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AVANT-PROPOS 



La notion des atteintes syphilitiques du poumon est 
depuis peu acquise à la science. Après les descriptions ha- 
jsardeuses des anciens observateurs aux temps héroïques 
-de la syphiligraphie, s'écoulait une longue période d'incer- 
titude, où Ton vit se dérober les premiers anatomistes précis 
(Laënnec, Cruveilhier), ou hésiter les savants les plus cons- 
ciencieux (Virchov^) : peu à peu seulement, quelques ob- 
servations indéniables valurent une consécration définitive 
à la syphilis pulmonaire. 

On ne doit point exagérer son rôle en pathologie, et dire 
par exemple avec Pancritius : « La florissante jeunesse et 
la première partie de l'âge adulte sont décimées par la sy- 
philis pulmonaire sous forme de phtisie syphilitique » . Il 
est certain, cependant, que sa connaissance a un grand 
intérêt pratique et que son étude a besoin d'être précisée. 

Elle a donné lieu à des travaux très nombreux : observa- 
tions isolées, études critiques ou revues d'ensemble. Mais, 
fait certain, la limitation de son domaine pathologique est 
loin de nous être connue. Les matériaux considérables 
amassés à son égard ne sont qu'incomplètement utilisables : 
Ja plupart des cas publiés sont uniquement anatomiques 

Bériel 1 
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OU strictement cliniques ; quelques-uns sont sujets à cau- 
tion ou d'interprétation difficile. 

Cette insuffisance tient à des difficultés notables d'obser- 
vation dont les causes sont assez déterminées. En premier 
lieu, c'est la longue échéance des réalisations pulmonaires 
au cours de la vérole ; Téloignement du contage rend incer- 
tain le rapport de cause à efl'et. 

En second lieu, la fréquence extrême des atteintes pul- 
monaires banales au cours des maladies les plus diverses 
complique l interprétation : le poumon est à peu près le seul 
organe qu'on ne puisse jamais trouver absolument sain chez 
des adultes : des lésions de nature diverse peuvent ainsi 
s'observer chez un sujet syphilitique, et comme les mani- 
festations spécifiques se présentent souvent sans caractères 
anatomiques spéciaux, la reconnaissance originelle des lé- 
sions devient singulièrement difficile. 

La superposition de la notion étiologique aux faits ana- 
tomiques, puis cliniques, est donc assez imprécise ; la diffi- 
culté des liaisons certaines entre ces différentes étapes, nous 
empêche de connaître des caractères symptomatiques soli- 
des : aussi la syphilis pulmonaire n'a-t-elle pas encore, en 
pratique, une spécificité clinique. 

Nous n'avons pas la prétention de la tirer de ce mauvais 
pas, et nous n'espérons pas délimiter définitivement son 
domaine dans ce travail ; son étude doit rester encore plu - 
tôt critique que descriptive. Nous voudrions simplement 
rassembler les données que Ton peut accepter de nos jours» 
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à son égard. A l'heure où la connaissance du spirochète va 
peut-être nous ouvrir des voies nouvelles, il n'est sans doute 
pas inutile de jeter un regard en arrière, et de réunir les 
éléments que nous ont légués des années d'observations. 
Il faudra dès aujourd'hui observer autrement ; les connais- 
sances nouvelles nous obli oseront à une notation plus pré- 
cise des faits nouveaux ; ils pourront se comparer aux faits 
anciens et contrôler l'étape qui finiti 

Ce travail sera strictement limité aux manifestations vé- 
ritablement syphilitiques du tissu pulmonaire. L'étude des 
pleurésies n'y sera pas faite pour elles-mêmes, ni celle des 
affections des voies aériennes. 

On ne s'étonnera point en particulier du silence gardé sur 
la syphilis des grosses bronches, en y lisant cependant les 
formes bronchectasiques. Celles-ci sont à proprement dire 
des altérations pulmonaires, et se rapprochent beaucoup 
plus des autres lésions du parenchyme que des lésions tra- 
chéobronchiques . 

C'est là un fait général : les affections des bronches supé- 
rieures s'isolent nettement de celles des petites ramifica- 
tions, aussi bien au point de vue clinique qu'anatomo- 
pathologique. Il y a des lésions et une symptomatologie 
laryngo'trachéobroncliique : leur dominante étant dans 
les phénomènes d'ulcération et de sténose. Les petites 
bronches ont, à l'inverse, une pathologie pulmonaire ; elles 
tiennent au parenchyme par toutes leurs réactions. 
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C'est ainsi que la syphilis des grosses bronches a comme 
symptômes cardinaux des signes asphyxiques mécaniques; 
le cornage, le tirage, la rapprochent des affections laryn- 
gées : on a fait quelquefois pour elle d'inutiles trachéo- 
tomies. Au poumon, les lésions syphilitiques diverses, y 
compris les bronchectasies, simulent plutôt des phtisies 
pulmonaires : ce sont des affections du parenchyme. La 
possibilité d'association de lésions supérieures et inférieures 
ne change rien à cette distinction générale. 

Nous avons été conduit à ce travail, en partie par des 
recherches antérieures sur les scléroses pulmonaires, en 
partie par l'observation de cas personnels. Nous avons eu 
la bonne fortune d'observer quelques malades dans les di- 
vers services des hôpitaux de Lyon. Mais surtout, attaché 
depuis de longues années déjà au laboratoire d'anatomie 
pathologique, nous avons pu voir, au hasard des autop- 
sies, des faits multiples, positifs ou négatifs. Nous y avons 
mis à contribution l'enseignement bienveillant de notre 
maître, M. le professeur Tripier, et nous en profitons pour 
le remercier ici de son amabilité et des encouragements qu'il 
nous a prodigués au cours de ce travail. 

M. le professeur agrégé Devic a mis à notre disposition 
quelques cas de son service ; MM. Pic, Josserand, Bonnet 
et Cade, médecins des hôpitaux, nous ont permis d'utiliser 
des observations recueillies dans leurs salles. Nous leur en 
sommes très reconnaissant. 



LES ÉTAPES DE LA SYPHILIS PULMONAIRE 
JUSQU'A NOS JOURS 



Les manifestations pulmonaires de la vérole, depuis qu'on 
les a entrevues, ont eu suivant les temps et suivant les au- 
teurs, une fortune très diverse. Soupçonnées, affirmées^ 
puis niées tour à tour, elles n'ont jamais connu ces dé- 
monstrations éclatantes qui, d'un seul coup, font la lu- 
mière, et s'imposent aux siècles suivants. Leur histoire 
n'est pas celle des peuples heureux : elle est longue, con- 
fuse, et pleine de vicissitudes. 

Aussi ne rappellerons nous pas dans le détail toutes les 
opinions émises à leur égard. Il faudrait reprendre une à 
une chacune des publications où il en est question : un vo- 
lume n'y suffirait pas. On trouvera d'ailleurs d'excellents 
historiques dans quelques travaux d'ensemble ; la thèse de 
Landrieux en contient un très complet, jusqu'en 1872, 
dans Pancritius se trouve un exposé détaillé qui débute aux 
temps préhistoriques mêmes de la syphilis ; enfin, Milian 
dans l'ouvrage récent de E. Four nier, a retracé rapidement 
un historique allant jusqu'à nos jours. 

Il est curieux, cependant, de suivre le développement des 
idées en les marquant suivant leurs principales étapes. 
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Le rappel des [très anciens auteurs est ici sans intérêt ; 
et si l'on retrouve dans leurs écrits quelques indications 
sur la syphilis pulmonaire, le caractère vague des descrip- 
tions leur ôte toute valeur ; aussi ne remonterons-nous ni 
à Paracelse, ni même à Peter Pinctor, médecin du pape 
Alexandre VI, qui, vers la fin du xv® siècle, aurait soup- 
çonné les pneumopathies de la vérole. 

Ces recherches intéressent uniquement les bibliographes 
il faut arriver à la fin du siècle suivant, au xvii®, et sur- 
tout au XVI II® pour voir apparaître la phtisie syphilitique* 

I. — L'époque légendaire des pneumosyphiloses: 
le XVIIP siècle. — Après Tapparition de la vérole, en 
Europe, on lui attribue sans preuves bien précises, une série 
de maux. Les syphilis sévères de cette époque conduisent 
souvent à des accidents graves, et les médecins sont frap- 
pés de voir survenir des états eonsomptifs, des phtisies 
mortelles. Il s'agissait le plus souvent, sans aucun doute, 
de vénériens tuberculisés chez lesquels le bacille faisait de 
réels ravages. « De tout temps, écrit Landrieux, les syphi- 
litiques qui ne se targuent pas d'une morale éprouvée, ont 
pu, par suite de leurs excès, succomber aux désordres 
habituels de la phtisie pulmonaire. » L'observation trom- 
peuse de faits nombreux de cette espèce parut rendre évi- 
dente la notion des désordres respiratoires syphilitiques. 
L'unité et la nature de la phtisie étant insoupçonnées, on 
put envisager la syphilis comme une de ses causes ; alors 
qu'elle prédisposait seulement, elle sembla déterminer. Les 
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véroles pulmonaires étaient d'ailleurs mal précisées : les 
termes semblent avoir eu surtout la valeur de dénomina- 
tions étiologiques : en tout cas, la phtisie syphilitique était 
créée, elle devait survivre à toutes les >dcissitudes jusqu'à 
notre époque même. 

Paré, au xvi® siècle, la signale déjà parmi les méfaits de la 
€ grosse vérolle » ; et Coesalpinus, en 1601, cite la phtisie 
qui découle des atteintes laryngées. Le siècle suivant voit 
paraître des descriptions plus nombreuses : c'est l'âge d'or 
de la phtisie vérolique. Elle est ainsi connue de Valsava, 
Astruc, Morgagni, puis Swediaur. Portai, un peu plus tard, 
la décrit; J.-B. Franck, en 1807, l'appela « phtisis a lue 
venerea », et J. Franck, en 1823, écrit un long chapitre 
« de phtisis pulmonali syphilitica ». 

Ce fut pendant toute cette période, de la fin du xvn** siè- 
cle au commencement du xix^, le règne des phtisies de 
causes multiples. Morton en avait décrit seize. Sauvages 
vingt, et Portai en connaissait quatorze. On les distinguait 
surtout par les antécédents ; il suffisait d'avoir été syphili - 
tique pour être atteint d'une phtisie de cette origine. 

Cependant on avait déjà cherché à établir des divisions 
un peu précises dans les phtisies consécutives à la syphilis 
(Lemonnier) ; on avait depuis longtemps observé des cures 
miraculeuses par l'iode ou le mercure (voyez p. 307) ; 
mais Tanatomie pathologique n'existait guère, l'ausculta- 
tion était inconnue. Bien plus, « Tidentisme » faisait loi 
en matière de maladies vénériennes depuis Ilunter (1767). 
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La notion scientifique de syphilis pulmonaire ne pouvait 
exister. 

IL — Période d'hésitation. — Les premières investi- 
gations précises devaient clore le roman vécu par les siècles 
précédents. Avec Bayle (1810-1812) commençait une phase 
nouvelle : il ramenait indirectement les recherches sur le 
terrain anatomique en étudiant les lésions tuberculeuses (1 ), 
et en rapprochant de la tuberculose le terme de phtisie : 

M On doit, dit-il, regarder comme phtisiques, des indi- 
vidus qui n'ont ni fièvre, ni maigreur, ni expectoration 
purulente ; il suffit que les poumons soient affectés d'un e 
lésion qui tend à les désorganiser et à les ulcérer. Cette 
lésion ne doit pas être considérée comme une simple cause 
de phtisie, mais comme le premier temps de cette maladie,^ 
puisque la phtisie est cette lésion même dont la continuation 
et le développement successif amènent la mort. » 

D'étiologique, l'observation devient anatomique. Les 
variétés de phtisies admises encore par Bayle au nom de 
lésions apparemment différentes ne devaient pas survivre à 
la clairvoyance de Laënnec : l'unité anatomique de la tu- 
berculose était pour la première fois établie. Mais du même 
coup elle ne laissait pas de place à des lésions syphiliti- 
ques ; le scepticisme scientifique naissait avec l'observation 
précise. 



(1) Bayle, Recherches sur la phtisie pulmonaire^ 1810; et. Mémoire 
sur la phtisie pulmonaire^ 1812. 
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Laënnec se refusait donc à accorder à la vérole une va- 
leur causale véritable dans la production de la tuberculose, 
devenue maladie spécifique, c II est au moins probable, 
écrit-il, que les excès, les affections syphilitiques dégéné- 
rées, Tabus des préparations mercurielles irritantes et sur- 
tout du sublimé, sont quelquefois la cause occasionnelle du 
développement des tubercules ; mais rien ne prouve que ces 
causes suffiraient pour en produire chez des sujets qui n*yi 
seraient pas naturellement disposés. » 

Laënnec, rejetant complètement toute pneumopathie pro- 
prement syphilitique, est plus admirable que ses devanciers 
et ses successeurs, qui les acceptèrent souvent sur des ap- 
parences. 

L'insuffisance numérale à cette époque, de documents 
anatomiques, ne permettait point de connaître des lé- 
sions particulières à la vérole. Malgré Terreur de Laënnec, 
le raisonnement scientifique était à proprement parler le 
sien. 

On sait que sa doctrine uniciste ne devait pas avoir d'écho 
immédiat ; de même son indifférence pour la phtisie syphi- 
litique resta en partie isolée. Il y eut bien un calme mo- 
mentané, en France, et Cruveilhier, Andral partagèrent son 
scepticisme ; mais en Angleterre, Stokes, Graves conti- 
nuaient à accepter la production de tubercules, de bron- 
chites et de pneumonies sous Tinfluence de la syphilis. L'in- 
certitude gagnait cependant les observateurs : on tendait à 
la recherche d'un critérium anatomique. 
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Cullerier n'admet pas une phtisie réelle et spéciale. 
Munk (1840) ne peut croire que la syphilis puisse former 
des tubercules, et il tâche vainement de concevoir les dé- 
sordres propres à ses atteintes : il avait vu une autopsie 
où les bronches étaient ulcérées jusqu'aux petites ramifica- 
tions. Blanc, en 1843, professe une opinion analogue; 
mais Lagneau, Yvaren admettront encore une phtisie sy- 
philitique. 

La précision fut peu à peu apportée par l'aide des syphi- 
ligraphes ; leurs études sur les lésions spécifiques s'étendi- 
rent à la recherche des altérations viscérales. C'est à cette 
époque que prennent place les travaux de Ricord. « Nous 
voyons apparaître, dit Landrieux, Tinfluence vivifiante de 
Ricord sur la connaissance exacte et précise des accidents 
tertiaires de la syphilis ; les gommes sont parfaitement étu- 
diées à la périphérie cutanée, au niveau des muqueuses, 
sur le trajet des os, et même dans le parenchyme pulmo- 
naire. D 

MacCarthy,en 1844, étudie les gommes diverses et décrit 
par analogie les gommes du poumon ; il admet que le 
ramollissement et Télimination de ce qu'il appelle le tu- 
bercule syphilitique donneront lieu aux signes stéthosco- 
piques de la phtisie pulmonaire. 

Ricord accentue cet essai d'individualisation. « Un des 
endroits de l'économie où les gommes syphilitiques se 
développent plus fréquemment qu'on ne pense, c'est le 
tissu pulmonaire. Depuis plusieurs années, nous avons eu 
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un nombre d'autopsies assez considérable pour nous croire 
fondé à admettre qu'il y a des lésions pulmonaires qu'il 
faut de toute nécessité rattacher aux tubercules syphili- 
tiques. » 

On voit que malgré quelques constatations anatomiques, 
il manque encore la précision qui caractérisera plus tard 
les travaux de Lancereaux et des histologistes français. 

Cette période commencée par la critique anatomique de 
Laënnec finit par des tâtonnements et des aspirations vers 
l'étude des lésions spécifiques : on les soupçonnait seule- 
ment. 

III. — Période documentaire. — Il faut arriver vers 
le milieu du xix® siècle pour voir les premières observa- 
tions dignes de ce nom. C'est véritablement aux travaux de 
Depaul que l'on doit le premier essai d'une spécialisation 
anatomique. Dans plusieurs mémoires publiés à V Académie 
de médecine ou présentés à la Société anatomique, il cher- 
cha à établir de^ types particuliers d'altération dans les 
poumons de fœtus syphilitiques. Ces observations, dont la 
première remontait à 1837, vont surtout de 1851 à 1857. 

Puis viennent des observations comme celles de Vidal et 
surtout les publications allemandes de Dittrich, de Vir- 
chow, dans plusieurs mémoires. 

Ces auteurs décrivirent surtout la pneumonie chronique 
(au moins dans leurs premiers travaux), mais leurs études 
sont trop uniquement anatomiques, et Virchow restera 
longtemps hésitant lui-même sur l'existence des pneumo- 
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pathies syphilitiques. Ce n'est que plus tard, vers 1860 
{La syphilis constitutionnelle ; — Pathologie des tumeurs) 
que son opinion se dessine. Auparavant, les travaux fran- 
çais de Cornil (1862), de Ranvier (1863) avaient cherché à 
préciser les caractères des lésions gommeuses ; la même 
année Wagner décrivait le syphilome qui, pour lui, est un 
tissu propre à la syphilis constitutionnelle. 

La distinction des productions syphilitiques se recherche 
donc de plus en plus. Pidoux,dans des considérations ana- 
tomo-cliniques, sépare nettement les processus : « Les alté- 
rations spéciales qui se forment danà les poumons sous son 
influence (syphilis) ne sont guère des tubercules ; ce sont 
des tumeurs gommeuses et des productions fibroplastiques. 
Si ces gommes sont susceptibles de ramollissement et peu- 
vent produire à Tauscultation les signes propres aux tuber- 
cules ramollis et même aux cavernes tuberculeuses, ce n*est 
toujours pas de la tuberculisation qu'il s'agit. » 

Au lieu de la confusion anatomique qui avait régné pen- 
dant longtemps, on arriva alors à une spécialisation qui 
fut quelquefois outrée : en partie sous Finfluence de Lebert 
(1844), et de Robin, on crut trouver dans chaque lésion 
des éléments anatomiques caractéristiques. Dans un ordre 
d'fdées voisin, la notion de spécificité poussée aux extrêmes 
limites aboutit à celle de l'antagonisme, aussi fausse que la 
confusion d*autrefois. 

Les travaux de Lancereaux (1864-1866) font véritable- 
ment date dans l'histoire de la syphilis pulmonaire, parce 
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que cet auteur n'a ni décrit isolément des lésions, ni établi 
des formes sur les seuls symptômes, mais qu'il a rapporté 
des observations très précises anatomo-cliniques : elles sont 
encore parmi les meilleures que nous possédions à Theure 
actuelle. 

Dans les années qui suivirent, des études analogues à 
celles de Lancereaux furent produites par Fournier (1875- 
1876) ; et après ces auteurs, on décrivit des types anatomo- 
cliniques dont la connaissance n'a guère varié. La période 
qui suivit et qui s*étend jusqu'à nos jours, vit paraître en- 
fin quelques travaux d'ensemble parmi lesquels nous cite- 
rons ceux de Landrieux (1872), de Schnitzner (1879), de 
Gamberini (1880j, de Pancritius (4881), les thèses de Car- 
lier (1882), Jacquin (1 884), les articles de G. See et Talamon 
(1885), les études de Mauriac, soit dans la Gazette des hôpû 
taux, soit dans son très bel ouvrage sur La syphilis tertiaire 
(1890), les travaux et les cliniques de Potain, Dieulafoy, 
les monographies des traités classiques, Balzer dans le 
Traité de Brouardel, Marfan dans le Traité de Charcot- 
BoucHARD,Milian enfin dans le livre de E. Fournier (1906) et 
les petites revues de Claytor et de Kokawa. Dans l'intervalle 
de ces diverses publications, avaient paru un grand nombre 
d'observations isolées plus ou moins complètes, et enfin 
sur les syphilis du nouveau-né toute une série de travaux 
très remarquables que nous indiquerons en étudiant les 
lésions. 

Cette dernière période, qui est la nôtre, se caractérise donc 
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par Taccumulation de matériaux de valeur différente : les 
études synthétiques elles-mêmes sont faites pour la plupart 
à Toccasion de cas nouveaux. C'est essentiellement une pé- 
riode documentaire : la syphilis pulmonaire est pour ainsi 
dire mise en observation. La récente découverte des agents 
spirillaires ajoute encore à Tabondance des faits. 

Histoire contemporaine de la phtisie syphilitique. 

Il est curieux, après avoir rappelé les grands traits de 
cet historique, de suivre parallèlement ce qu'est devenue 
dans la période récente Tancienne phtisie syphilitique. 

Le décembre 1865, Villemin publiait ses premières 
expériences. C'est de ce jour que s'établit d'une manière 
vraiment scientifique la notion de la spécificité étiologi- 
que tuberculeuse dont Koch donnera la dernière preuve 
en 1882. 

L'étape est comparable à celle que marque Laënnec pour 
Puni té anatomique. Il semble qu'après Villemin et Koch 
la phtisie syphilitique dut devenir un anachronisme comme 
elle avait failli le faire après Laënnec. Il n'en fut rien ce- 
pendant : les notions s'étaient modifiées peu à peu ; le 
terme resta, gardant de son ancienne origine, à l'époque 
légendaire, un certain caractère mystérieux et un peu de 
l'attrait de Tinconnu. Au contraire, l'existence d'une 
phtisie syphilitique parut scientifiquement établie par une 
série d'observations et de travaux surtout étrangersqui se 
multiplièrent autour de 1880. On savait que la syphilis 
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réalisait des consomptions comparables à celles de la tu- 
berculose ; il sembla démontré en plus qu'elle produisait des 
lésions spécifiques ulcéreuses analogues aux lésions bacillai- 
res : ce qui justifiait une dénomination commune. On verra 
qu'un grand nombre de cas publiés l'ont été sans con- 
trôle anatomique et que la preuve de lésions destructives 
analogues à celles de la tuberculose n'est pas évidente. 
Après les observations de Gintrac (1867), Dufour (1868). 
Lindseth (1870), concernant des syphilis pulmonaires 
guéries par le traitement mercuriel, Max Swiney, en 1870, 
rapportait l'observation d'un syphilitique atteint d'affection 
thoracique avec signes cavitaires ; ce cas publié comme les 
précédents sous le titre de « Phtisie syphilitique » se ter- 
mina par la mort malgré le traitement, et l'autopsie ne 
put être faite : il n'est donc pas démonstratif. Deux années 
plus tard, Landrieux essaye de réagir contre ce terme : il 
préfère intituler sa thèse : « Des pneumopathies syphiliti- 
ques », s'excusant du mot nouveau en faisant remarquer 
que Piorry l'avait déjà indiqué dans sa nomenclature. Au 
contraire, peu à près, Aufrecht accentue la confusion en 
décrivant deux cas de tuberculose miliaire syphilitique : 
probablement des bacilloses légitimes. 

Fournier, dans ses Leçons sur la phtisie syphilitique, dé- 
crit des cas intéressants que nous aurons l'occasion de citer, 
tout en conservant le terme clinique. Plus tard il publie 
encore une observation plus remarquable suivie de guéri- 
son, sous le même titre. Rollet, en 1875, distingue nette- 
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ment les deux affections. Mais la même année Grandidier, 
dans un travail manquant de sens critique, enseigne au 
contraire leur identité presque avec la même assurance 
avec laquelle Rollet les différencie. Il se base sur une tren- 
taine de cas pour la plupart guéris par des eaux minérales 
avec quelquefois un peu d'iodure ; il n'y a aucune autopsie. 
Shepherd (1877), étudiant la consomption pulmonaire, 
admet sans grande démonstration que Ton doit rapporter 
à la syphilis quelques cas de phtisie galopante. 

Le travail assez considérable de R. Thompson sur la 
phtisie syphilitique daté de 1878, est basé sur douze obser- 
vations ; les sujets présentèrent, sauf dans un cas, des signes 
aux deux sommets mais sans symptôme cavi taire. Ces ob- 
servations sont insuffisamment critiquées ; on remarquera 
en outre que Fauteur donne comme caractéristique de la 
syphilis Tabsence de symptôme de fonte. 

L'observation de Koranyi n'autorise pas sa dénomination 
de phtisie syphilitique. Celle de G . Gougenheim est inté- 
ressante, mais c'est un cas de lésions associées (V. p. 275). 
Celle de Langerhans est discutable. 

L'ouvrage remarquable à d'autres égards de Pancritius 
(1881), exagère la confusion en rapportant sous le nom 
de syphilis des observations de tuberculose ou des cas très 
douteux ; d'ailleurs cet auteur admet encore que les chan- 
cres de diverses natures peuvent produire également la 
syphilis, bien qu'un demi-siècle se soit écoulé déjà depuis 
les travaux de Rollet et Ricord. Le travail de Sokolowsky 
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qui conserve la dénomination de : « LungenschwindsucJu * 
comporte un cas intéressant mais qui concerne très cer- 
tainement des dilatations bronchiques. 

Rûhle, tout en indiquant la ressemblance fréquente, 
insiste sur une différenciation nécessaire. Thiry, Robinson, 
Goodhart semblent avoir la même conception. De même 
Schnitzler emploie une certaine circonspection dans un 
travail basé sur six cas personnels. Il distingue nettement 
les deux processus et indique les signes diagnostiques qui 
permettent de ne pas les confondre malgré leurs analo- 
gies. Hiller, en 1884, fournit à cet égard le travail ie 
plus documenté. Il cherche à faire rejeter complètement le 
terme de phtisie syphilitique ; son principal argument est 
le suivant : les cas bien observés qui pourraient prêter à 
confusion et qui s'accompagnent d'autopsie ne montrent 
pas des processus ulcératifs comparables à la tuberculose ; 
ce sont des dilatations bronchiques. Ce travail très remar- 
quable, qui nous a fourni de précieuses indications et que 
nous aurons Foccasion de signaler, ne paraît pas avoir en 
un grand retentissement et les nombreuses observations 
qui ont suivi continuèrent à conserver le terme de phtisie 
syphilitique. 

Cependant on semble observer de plus en plus en pensant 
aux lésions ; beaucoup de cas sont étudiés avec le souci d'un 
diagnostic anatomique. Si Gaudichier publie en 1885 sous 
le nom de « Phtisie syphilitique » une observation clinique, 
au contraire, celle de Thompson par exemple, très compa- 

Bériel S 
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rable à une tuberculose et qui en est peut-être une, est 
appelée « gomme du poumon ». 

A cette époque récente on tend de plus en plus à substi- 
tuer des termes à signification anatomique à celui trop 
général de phtisie. Berg, en 1902, écrit une sorte de revue 
générale de la phtisie syphilitique sous le nom de « Syphi- 
lis pulmonaire simulant la tuberculose pulmonaire » et 
récemment, T. A. Claytor (1905), conclut d'une étude d'en- 
semble à l'occasion d'un cas personnel, que la phtisie syphi- 
litique est très mal connue, et en somme basée uniquement 
sur des observations purement cliniques. 11 dit, après Osier : 
« Je n'ai pas connaissance personnelle d'une affection de ce 
genre clinique ou anatomique, et les cas dont j'ai vu la dé- 
monstration ne me paraissent pas pouvoir être distingués 
suffisamment de la tuberculose pulmonaire. » Il admet au 
contraire, en étudiant les lésions, que les gommes arrivent 
très rarement à former des cavernes. 

Dans les ouvrages classiques, on emploie encore le nom 
de phtisie syphilitique (Dieulafoy, Balzer, Marfan, Four- 
nier) : en englobant plus ou moins sous cette dénomination 
tous les accidents pulmonaires qui sont supposés pouvoir 
aboutir à des destructions de tissu. Mauriac est un peu 
plus circonspect, et tout en acceptant le terme, il en dis- 
cute la valeur. 

Et c'est là l'opinion générale. 

Dans l'esprit de tous les auteurs modernes, le mot de 
phtisie syphilitique désigne simplement l'analogie des affec- 
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tions syphilitiques et tuberculeuses. D'ailleurs on remploie 
tantôt pour indiquer les ressemblances dans l'état général 
(on l'emploie pour des malades sans signes cavitaires), tan- 
tôt pour marquer Tidentité seule des lésions (syphilis flori- 
des avec signes de cavernes). Mais la première de ces ana- 
logies n'est pas suffisante, la seconde n'est qu'apparente. 

Au sens étymologique, le terme de phtisie peut bien s'ap- 
pliquer à tous les états consomptifs. On l'emploie cependant 
dans les accidents syphilitiques très particulièrement parce 
que ceux-ci déterminent, outre les phénomènes cachec- 
tiques, des symptômes respiratoires. 

Ce seul fait encore n'aurait pas suffi si la syphilis n'avait 
donné lieu en outre à des signes cavitaires : la ressemblance 
étroite que présentent alors les malades avec des tubercu- 
leux avancés semble justifier la dénomination commune : 
encore devrait-on refuser le nom de phtisiques aux véné- 
riens cachectisés et bronchitiques n'ayant pas de symptô- 
mes de cavernes ; car il n'y aurait pas de motif pour ne pas 
étendre le terme à toutes les affections thoraciques con- 
somptives (pleurésie purulente, cancer pulmonaire, etc.). 

Mais le mot a aussi une prétention anatomique ; il au- 
rait disparu comme ont disparu les autres phtisies non 
bacillaires. La connaissance plus réelle des faits a amené 
l'oubli des phtisies des doreurs, des tailleurs de pierres, etc. 
On n'appelle pas phtisiques non plus tous les malades at- 
teints de lésions pseudo-cavitaires comme les bronchecta- 
sies, pourtant d'allure clinique souvent si comparable. On 
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a gardé le nom pour la syphilis, parce qu'il sous-entend 
une identité de processus entre la vérole et la tuberculose. 
C'est cette identité supposée qui Fa maintenu dans la 
science : le terme àe phtisie syphilitique désigne un ensem- 
ble clinique à allure consom^iive déterminé par des lésions 
spécifiques ayant comme la tuberculose une action destruc- 
tive. Et c'est justement pour cela qu'il doit être rejeté ; 
parce que cette notion anatomique est inexacte et que te 
terme consacre ainsi une erreur. 

On devrait donc, quelle que soit l'étymologie, s'en tenir 
au bel exposé de principes que,dès 1887, Grancher et Huti 
nel écrivaient entête de leur mémoire sur la phtisie (i) : 

« Le mot de phtisie pulmonaire était autrefois un terme 
général servant à désigner une affection quelconque des 
poumons, pourvu que cette affection fût de nature con- 
somptive, qu'elle s'accompagnât d'une expectoration puru- 
lente abondante et d'une fièvre hectique, qu'elle eût une 
marche chronique et se terminât par la mort. L'étymologie 
justifiait pleinement cette manière de comprendre la phti- 
sie. Aujourd'hui, il n'est plus possible de donner à ce mot 
une signification aussi vague sans tomber clans une confu- 
sion que ne permettent pas les travaux modernes ; nous 
l'appliquerons exclusivement à la tuberculisation des pou- 
mons. En faire le synonyme de consomption, ce serait 
l'employer dans une acception à la fois trop étendue et 
trop étroite. » 

(1) Dictionnaire de Dechambre. Art. Phtisie, p. 46Q. 
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On ^doit espérer qu'au lieu d'englober sous un terme 
vague, trop général, les manifestations syphilitiques de 
poumons, on pourra bientôt isoler les manifestations ou les 
étapes anatomiques des pneuraosyphiloses, distinguer les 
formes cliniques qu'elles commandent, malgré l'analogie 
des phases terminales auxquelles elles aboutissent parfois. 



La constatation la plus nette qui ressort de l'examen des 
travaux antérieurs, est la certitude de l'existence même 
des pneumosyphiloses, mais aussi leur absence de limita- 
tion au milieu des autres maladies pulmonaires. 

L'établissement de leurs frontières pathologiques ne peut 
se baser sur les études cliniques seules. La symptomato- 
logie par elle-même n'a de valeur ici que par la connais- 
sance des antécédents, et cette donnée est imparfaite : les 
recherches étiologiques sont souvent trompeuses. Seule 
l'épreuve thérapeutique a une signification propre, encore 
doit- elle être interprétée ; elle est sujette à plus de causes 
d'erreur qu'il ne semble et Potain avait déjà attiré notre at- 
tention sur ce sujet. Mais surtout, cette pierre de touche 
n'est qu'un pis- aller, son application n'est pas toujours 
sans inconvénients ; on doit espérer qu'un jour nous sau- 
rons découvrir la maladie en examinant le malade et non 
en essayant le remède. 

L'anatomie pathologique, aidée des notions étiologiques 
tel cliniques, reste la base la plus solide qui puisse nous 
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être fournie pour établir les délimitations. On ne lui a ja- 
mais dénié ce rôle général. Elle est plus proche des causes 
que les manifestations symptomatiques, et, bien que sujette 
à interprétation elle aussi, son étude a un caractère moins 
personnel. 

La syphilis pulmonaire a-t-elle donc une spécificité ana- 
tomique ? La connaissance parfaite de son agent patho- 
gène, et de sa manière habituelle, fournira peut-être un 
jour une réponse affirmative. La spécificité causale se 
marquera sur la lésion par la présence même du germe 
coupable. Mais nous en sommes encore loin, malgré la dé- 
couverte du tréponème de Schaudinn. Salué, dès son appa- 
rition, par une éclosion de recherches convergentes, il est 
encore à peu près inconnu dans les lésions tertiaires qui 
sont le domaine essentiel des syphilis pulmonaires. 

On sait que Spitzer, en Allemagne, Bosc en France, puis 
Doutrelepont etGronnen, de TUniversité de Bonn, ont si- 
gnalé le spirille au centre des formations gommeuses dès 
leur début et dans d'autres lésions tertiaires. Mais ces faits 
sont très isolés et de nombreuses recherches négatives peu- 
vent y être opposées. Nous-même, avons eu l'occasion de 
rechercher le spirille dans des lésions pulmonaires syphili- 
tiques, et en dehors des lésions du nôuveau-né, nous ne 
Tavons pas constaté. Il est donc à présumer que l'étude des 
lésions servira encore de longtemps à l'étude de l'agent lui- 
même, avant que puisse se poursuivre le contrôle inverse. 

On doit se garder, à cet égard, d'enthousiasme irréfléchi. 
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Si l'on compare le spirochète de la syphilis au bacille de 
Koch — parallèle fort honorable pour le premier — on peut 
comprendre qu'il ne fournira pas de sitôt la clef de tous 
les problèmes. Depuis un quart de siècle que nous connais- 
sons le microorganisme de Koch, — ei Dieu sait de quelle 
quantité de publications il est responsable ! — nous ne 
sommes pas encore éclairés sur toutes les lésions tubercu- 
leuses : leurs limites anatomiques ne sont pas encore idéa- 
lement tracées et Ton est bien obligé quelquefois de se pas- 
ser du bacille. 

Cette spécificité causale, qui est la seule véritable, nous 
manquera donc encore pendant longtemps. Marque-t elle 
tout au moins les organes atteints d'une caractéristique lé- 
sionnelle suffisante ? Elle le fait dans une certaine mesure : 
on peut trouver dans l'étude anatomique un critérium re- 
latif, on peut observer des groupements qui constituent des 
types anatomiques particuliers, généralement caractéristi- 
ques des lésions syphilitiques. 

Nous consacrerons donc toute la première partie de cet 
ouvrage à Tétude analytique et critique des lésions ; nous 
exposerons ensuite les types anatomiques naturels qu on 
peut observer, et les symptômes qu'ils déterminent. Dan s 
une troisième partie, nous réunirons les notions étiologi- 
ques et pathogéniques générales, l'étude des associations 
et des complications, ce qui nous permettra d'envisager les 
limites de la syphilis pulmonaire, et par là, sa valeur noso- 
logique et le diagnostic de ses formes. 

Le traitement sera étudié en dernier lieu . 



PREMIERE PARITE 

ÉTUDE ANALYTIQUE DES LÉSIONS. — LES BASES 
DU DIAGNOSTIC ANATOMIQUE. 



La syphilis peut produire au poumon des lésions très di- 
verses ; elles sont souvent mêlées et plus ou moins confon- 
dues. Le hasard des associations pathologiques les réunit 
rarement toutes : qu'on lise l'observation suivante de Pow- 
linoff, vraiment exceptionnelle : elle représente en petit 
toute la syphilis pulmonaire. Elle servira très utilement 
d'introduction aux descriptions qu'un exposé critique est 
obligé de dissocier artificiellement: 

Obs. I. — Le malade, âgé de 32 ans, avait eu un chancre sy- 
philitique à 25 ans, suivi d'accidents secondaires. Pas d'antécé- 
dents tuberculeux. Au bout de sept ans, toux, expectoration, cra- 
chats striés de sang, cachexie. A droite, matité au-dessus et au- 
dessous de la clavicule, dans la fosse axillaire, entre l'omoplate et 
le rachis, avec respiration rude, râles sibilants, craquements 
humides dans les points mats. A gauche, expiration prolongée 
et râles au-dessus et au-dessous de la clavicule. 

Autopsie. — Dans le lobe supérieur du poumon droit, inflam- 
mation parenchymateuse chronique, d'une teinte ardoisée et rou- 
geâtre remplie de nodules péribronchiques saillants. Au sommet 
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de ce lobe, deux cavités bronchectasiques rapprochées, ayant le 
volume d'une aveline. Çà et là dans l'étendue des lobes supé- 
rieur et moyen, dilatations bronchiques sacciformes plus peti- 
tes. Parenchyme sillonné en divers sens par de larges bandes 
indurées et fibreuses contenant des granulations jaunâtres et 
grisâtres, semblables aux nodules péribronchiques, mais plus 
volumineuses. 

A gauche, ce qui prédomine, ce sont les tractus fibreux. Ils 
forment des bandelettes plus longues et plus larges qu'à droite. 
Elles sillonnent dans tous les sens, extérieurement et intérieu- 
rement, le lobe supérieur, et, par leur rétraction, le divisent en 
lobes plus petits. Elles s'étendent aussi dans la partie supérieure 
du lobe inférieur. En outre, dans tous ces points, des productions 
gommeuses du volume d'une tête d'épingle à celui d'un pois, ont 
poussé dans les trabécules ou dans le tissu pulmonaire. Elles 
sont accumulées principalement dans le lobe supérieur, cons- 
tituant des nodosités dont l'agglomération forme par places des 
masses de la grosseur d'une aveline. Beaucoup ont leur siège 
dans le voisinage ou même dans l'épaisseur des parois bronchi- 
ques qui, à leur niveau, sont épaissies et d'un aspect gélatineux. 
Leur teinte est grise ou jaunâtre, leur consistance ferme et 
uniforme, un tissu fibreux brillant les entoure et irradie de là 
dans tous les sens, à travers le parenchyme pulmonaire, pour 
se fusionner avec les longs tractus de la sclérose. 

Dans les deux poumons, beaucoup de vaisseaux sont rétrécis 
par les tractus fibreux et par les nodosités. Il y a en outre des 
lésions de pneumonie parenchymateuse catarrhale chronique. 

Le docteur Vogt fit l'analyse microscopique de toutes ces pro- 
ductions morbides, et il conclut à leur nature syphilitique, car 
les néoformations interstitielles diffuses et fibreuses, qui sillon- 
naient le parenchyme, les épaississements péribronchiques, les 
tumeurs disséminées dans les tractus, dans le parenchyme, au- 
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tour des tuyaux aériens, constituaient un ensemble de lésions 
analogues à celles qu'on observe dans la syphilose du foie ou 
d'autres viscères. 

La syphilis se marque ainsi sur le poumon par des lé- 
sions variées : 

Elle provoque des lésions à tendances nécrosiques qui 
ont toujours paru l'altération la plus tangible : les gommes 
représenteirt ce type. 

Elle détermine toute une série de processus hyperplasî" 
ques généralement moins bien connus, se manifestant par 
des productions pneumoniques et des infiltrations intersti- 
tielles ou par des altérations spéciales comme les bronchec- 
tasies. 

Elle est la cause de lésions scléreuses cicatricielles. 

Enfin elle occasionne souvent des altérations moins dif- 
férenciées, peut-être simplement surajoutées ou consécu- 
tives : inflammation, ulcération, gangrène. 



CHAPITRE PREMIER 
liES LÉSIONS NÉCROSIQUES. — LES GOMMES 



. « Au point de vue anatomique, disent Cornil etRanvier (1) 
les lésions les plus caractéristiques de la syphilis sont les 
gommes. » En réalité elles ne sont pas le fait le plus sail- 
lant dans les pneumo-syphiloses ; mais on peut les décrire 
cependant en premier lieu parce qu'elles ont été, pour le 
poumon, les premières lésions étudiées. Avant même que 
leur étude anatomique ait été faite, divers auteurs en avaient 
soupçonné l'existence par les symptômes en raisonnant 
par analogie. 

Nous n'envisagerons ici que les caractères des gommes 
en elles-mêmes. 

La limitation exacte du terme de gomme n'est pas très 
facile ; employé dans les débuts pour désigner les altéra- 
tions les plus diverses (exostoses), on Ta à peu près réservé 
de nos jours à la désignation de nodules particuliers. Après 
savoir été considérés comme formés d'exsudats' (Dittrich, 
Billroth), les nodules gommeux ont été. tenus pour des lé- 

(1) Cornil et Ranvier, Manuel d'histologie pathologique, 1881, t. I, 
i). 218. 
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siens formées d'éléments spéciaux (Lebert, Robin, Wagner), 
puis pour des néoplasies (granulome de Virchow) . Ils ont 
comme caractères essentiels : 1® d'être entourés d'une zone 
fibroïde ; 2** de présenter des éléments en voie de nécrose. 
La partie centrale ainsi altérée n'existerait, dit-on, que dans 
les gommes en complet état de développement ; Cornil et 
Ranvier, qui ont étudié des états qu'ils pensent être les 
phases de début, admettent que les pi\oduits jeunes sont 
formés par une agglomération de cellules très sefrées au 
sein d'un tissu de sclérose. Mais cette opinion est trop com- 
préhensive. 

On a pu ainsi appeler gommes des altérations limitées^ 
ne présentant aucun phénomène de nécrose. On désigne par 
exemple sous le nom de gomme miliaire de petits foyers 
microscopiques de cellules agglomérées : en se basant sim- 
plement sur cette hypothèse que ces foyers représentent 
une gomme jeune. 

On emploie encore quelquefois le terme pour des altéra- 
tions qui doivent en être distinguées, bien qu'elles se com- 
pliquent parfois par l'apparition de gommes véritables. 
C'est ainsi que parlant de celles du poumon, Cornil a pu 
écrire : « Il y a d'abord, en outre de l'épaississement des 
« cloisons alvéolaires, une multiplication des cellules épi- 
« théliales qui deviennent cubiques et qui remplissent les 
« alvéoles pulmonaires ; en sorte que la lésion, telle par 
« exemple qu'on l'observe chez les enfants nouveau-nés, 
« peut être décrite soit comme gomme, soit comme une 
« pneumonie interstitielle. » 
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Il convient donc, pour éviter toute confusion, de réserver 
le mot pour les altérations syphilitiques à tendances né- 
crosiques, limitées et entourées d'une coque fibreuse. Cette 
définition n'exclut pas la possibilité d'états divers suivant 
révolution des gommes. 

Aspect macroscopique^ — Les gommes du poumon, 
en effet, varient d'aspect suivant leur âge ; on admet 
qu'elles sont au début d'une couleur blanc, grisâtre, d'une 
consistance dure analogue à celle du marron cru, et quel- 
quefois un peu translucides. Plus tard lô tissu en devient 
moins ferme ; la partie centrale est moins résistante, les 
nodules peuvent suivre une évolution analogue à celle des 
masses caséeuses, bacillaires ; on admet même qu'ils peu- 
vent s'ulcérer et s'ouvrir dans les bronches pour former de 
véritables cavités. 

Nous discuterons plus loin ce phénomène d'ulcération : 
les gommes ne sont bien caractérisées que lorsqu'elles sont 
crues et Ton doit dire qu'elles restent très longtemps dans 
cet état à l'inverse des lésions tuberculeuses. Il est probablq 
que leur évolution naturelle est la rétraction, la disparition 
progressive de leur partie mortifiée et enfin leur cicatri- 
sation . 

Généralement, les gommes sont bien arrondies, mais on 
peut en observer ayant des contours irréguliers ; ainsi celle 
que nous reproduisons (planche n** III) présentait ce carac- 
tère qui est rarement signalé. 

Le volume est très variable, et à cet égard, il est difficile 
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de trouver une caractéristique générale. Certains auteurs 
écrivent qu'il n'existe jamais de gommes aussi petites que 
les petits tubercules bacillaires et l'on dit généralement 




FiG. 1, — Gomme du poumon chez V adulte (1). 

g. — Gomme avec persistance du dessin alvéolaire dans la partie 

nécrosée ; un vaisseau (a) est encore visible au centre. 
g\ et ^2. — Gommes au voisinage de la précédente. 
«. e. — Artères avec endartérite au voisinage. 
n. a. — Néoformations alvéolaires au voisinage (c'est dans ce 
point qu'a été dessinée à un plus fort grossissement la figure 2). 
p. — Plèvre. 

qu'elles varient depuis les dimensions d'une lentille ou d'un 
pois jusqu'à celles d'une mandarine. Mais d'autres préten- 

(1) Poumon syphilitique avec gommes et dilatations bronchiques ; 
i^oyez l'observation rapportée page 218. 
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dent au contraire qu'il peut exister des lésions très petites 
de cette nature ; outre qu'on en décrit de microscopiques, 
on a signalé aussi la possibilité de petites gommes, difficiles^ 
à distinguer des granulations miliaires de la tuberculose. 
Ainsi ont été publiées des observations de syphilis avec 
gommes miliaires disséminées dans les organes et dans le 
poumon ; il est très probable que ces faits ressortissent en 
réalité à de la tuberculose. Quoi qu'il en soit, on peut 
observer des gommes pulmonaires grosses tout au plus 
comme une tête d'épingle de verre (V. p. 220). 

Le siège est très variable de même que le nombre^ mais 
ce dernier est généralement faible ; quelquefois on en 
trouve une seule, géhéralement volumineuse ; le plus sou- 
vent il en existe sur une surface limitée de petits groupes 
de 4 ou 5. On a dit que leur siège de prédilection étai^ le bile 
ou la base du poumon. En fait, la présence de formations 
gommeuses certaines dans le sommet ou toute autre partie 
a été démontrée ; et devant la rareté des observations de 
gommes on ne peut pas se baser uniquement sur leur loca- 
lisation pour les reconnaître ; d'autant que la localisation 
au bile qui parait la plus fréquente peut permettre la con- 
fusion avec des ganglions intraparenchymateux altérés : il 
est probable qu'elle a été faite quelquefois. 

En général on voit les gommes avant de faire la coupe 
de l'organe ; quelques-unes sont apparentes sous la plèvre ; 
sur le fond grisâtre elles se marquent en un relief arrondi 
papuleux, gris ou blanc rosé. D'autres se sent<ent au doigt 



sro^j^v;^ 
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dans le tissu comme de petits nodules arrondis et fermes. 
La section montre les caractères rappelés plus haut : sou- 
vent aussi la partie centrale nécrosée fait une hernie légère 
et tend à s'énucléer. Le tissu au voisinage est rarement 
sain. Quelquefois, lorsque les gommes sont anciennes, il 
montre des travées fibreuses rayonnantes ; le plus sou- 
vent il présente, dans une zone plus ou moins limitée, les 
43aractères de la pneumonie syphilitique. 

On a décrit aussi sous le nom de gommes scléreuses des 
nodules fibroïdes blanc grisâtre, durs, ou quelquefois 
«rétacés. Il est probable que la résolution de la partie mor- 
tifiée conduit à de tels aspects ; mais leur ressemblance 
dans ces cas avec les nodules cicatrisés de la tuberculose 
ne permet pas de les distinguer sûrement de ces dernières 
formations. On peut admettre qu'ils existent, mais il est 
difficile de les reconnaître par eux-mêmes si ce nest 
peut-être par les caractères histologiques. 

Etude microscopique. — La gomme présente au mi- 
croscope deux parties à considérer : la partie centrale, 
mortifiée, et la zone périphérique. 

La partie mortifiée se montre sous la forme d'un amas 
granuleux amorphe, prenant mal ou pas du tout les colo- 
rants. Très souvent cependant, on reconnaît encore, dans 
cette zone frappée de mort, le dessin des alvéoles : de même 
qu'au niveau du foie on voit souvent aussi dans les gom- 
mes la trace des espaces portes et des trabécules ; en outre, 
il n'est pas rare de trouver au centre de la nécrose les 

Bériel 3 
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traces d'un gros vaisseau. Ce fait a même été donné comme 
caractéristique par beaucoup d'auteurs. Cornil et Ranvier 
dans leur Traité dhistologie Tout indiqué et figuré. Le cas 
le plus récent de gommes pulmonaires qui ait été rap- 
porté, celui de Kokawa, montre d'une façon très nette cette 
particularité et on trouvera dans le travail de cet auteur 
une fort belle planche à cet égard. La gomme que nous 
avons reproduite (p. 31) décèle aussi d une manière très 
manifeste la présence d'un gros vaisseau et la persistance 
du dessin alvéolaire dans la partie mortifiée. Ces détails 
dans l'aspect microscopique de la partie centrale sont inté- 
ressants parce qu'ils prouvent que la tumeur gommeuse 
n'est pas une néoplasie comme l'avait admis Virchow, 
Wagner, ni une production dérivant de F amoncellement 
de cellules exsudées. 

L'examen de la zone périphérique, la montre constituée 
par un anneau de tissu fibrillaire, dense, généralement 
pauvre en cellules. Cette zone se détache nettement dans 
quelques cas de la partie centrale; quelquefois même 
lorsque la nécrose est avancée il existe une fissuçe entre 
l'anneau fibreux et le bloc caséeux, mais en tout cas cette 
circonstance n'est pas aussi fréquente que dans les pro- 
ductions tuberculeuses analogues, dans lesquelles la partie 
mortifiée s'isole très rapidement. D'autres fois, la masse 
fibreuse périphérique n'est pas nettement délimitée, et en 
pénétrant vers le centre, on la voit se modifier peu à peu ; 
ses éléments se décolorent, les fibres disparaissent, les cel- 
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Iules ne sont plus visibles et Ton aboutit insensiblement à la 
niasse granuleuse centrale. 

La partie externe de la zone fibreuse qui est souvent très 
épaisse, se perd peu à peu dans le tissu voisin : souvent alors 




FiG. 2. — I\éo formations avec épithélium cubique au voisinage 
d'une gomme (1). 

— Au milieu de l'inflllration cellulaire considérable se dessinent des 
boyaux de cellules cubiques ou même des alvéoles rudimenlaires. 
Les cellules ont toutes le même aspect. 

elle se montre infiltrée de cellules à noyaux vivement 
colorés ; il est même fréquent de voir ces cellules amassées 
en petits foyers qu'on a interprétés comme des follicules 

(1) Figure dessinée d'après un point de la préparation représentée 
dans la flgure 1. 
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syphilitiques, c*est-à-dire des gommes miliaires. Il faut 
remarquer que ces foyers lorsqu'ils n ont pas d'autres par- 
ticularités ne représentent aucune caractéristique spéciale 
à la syphilis ; au contraire, on les observe avec une très 
grande fréquence dans les lésions sûrement tuberculeuses. 
Tripier a décrit et figuré dans le tissu modifié au voisi- 
nage des gommes, des néoproduclions cPalvéoles, revêtues 
d'épithélium cubique : pour lui, elles seraient caractéris- 
tiques du nodule syphilitique. Ces formations que nous 
avons d'ailleurs toujours retrouvées ont été également si- 
gnalées depuis par Milian.'Cet auteur écrit, après avoir 
parlé de ces cylindres d'épithélium que Ton observe dans la 
pneumonie blanche (1) : < Pareille altération épithéliale 
« se rencontre d'ailleurs autour des gommes pulmonaires 
« du nouveau- né. J'en ai rencontré des exemples caracté- 
« ristiques. » 

Kokav^a les a observés pareillement. 

La présence de cellules géantes a été vivement contestée : 
on a coutume de les admettre en les jugeant cependant 
beaucoup plus rares et moins bien formées que dans la 
tuberculose. Bordereau (2) qui les a recherchées dans lés 
diverses lésions syphilitiques et dans les gommes ne les 
a jamais trouvées. Nous en avons rencontré dans un cas 
sur des poumons syphilitiques porteurs de gommes, mais 

(1) MiLiAN in E. FouRNiER, t. II, fasc. 2, p. 747. 

(2) Bordereau, Les cellules géantes existent-elles dans les diverses 
lésions de la syphilis"! Thèse de Lyon, 1902. 
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sans rapport avec celles-ci (V. p. 221). Dans tous les 
cas où nous les avons observées, l'hypothèse d'une tuber- 
culose surajoutée pouvait être admise. De sorte que nous 
ne pouvons émettre d'opinion personnelle à cet égard. Il est 
possible cependant qu'on ait pu les confondre au moins 
dans quelques cas avec des amas de cellules agglomérées : 
nous indiquerons plus loin qu'on peut observer de pa- 
reils aspects ayant certainement cette origine dan? les 
pneumonies syphilitiques du nouveau-né et de ladulte. 

La présence du spirochète a été signalée exceptionnelle- 
ment dans des formations gommeuses, mais, à notre con- 
naissance, elle n'a pas été démontrée dans des gommes du 
poumon. La rareté de cette lésion ne nous a pas permis de 
Fy rechercher. 

Diagnostic anatomique. — Les gommes ne présentent 
en somme- aucun caractère bien spécial, ni dans leur par- 
tie nécrosée, ni dans leur zone périphérique fibreuse : les 
altérations caséeuses limitées qui sont sous la dépendance 
de la tuberculose peuvent leur ressembler en tous points ; 
l'examen histologique lui-même est loin de fournir des 
données très certaines. Et pour reconnaître les gommes, 
on est obligé de se baser soit sur des signes tenant au 
siège, au nombre, à l'aspect général, soit sur l'interpré- 
tation de caractères microscopiques. 

On a insisté surtout sur les caractères suivants : 1® siège 
des gommes à la base ou au bile ; 2° nombre plus limité ; 
3** volume et densité différents ; 4° présence d'une coque 
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fibreuse ; et comme caractères histologiques : !• absence 
ou rareté des cellules géantes ; 2« présence de gommes 
milîaîres dans le tissu de sclérose ; 3** altérations vascu- 
laires. 

Aucun de ces caractères n'est pathognomonique et ne 
peut permettre à lui seul de distinguer les lésions tubercu* 
leuses. 

Les altérations des vaisseaux dans le voisinage sont com- 
munes aux deux processus ; par contre la gomme est sou- 
vent plus vascularisée. Les amas cellulaires simples que 
Ton appelle gommes miliaires lorsqu'on a affaire à un 
tissu syphilitique existent au même degré autour des lé- 
sions tuberculeuses ; ils y ont probablement la même va- 
leur histologique, bien qu'on les désigne dans ce cas sous 
un nom différent (amas Jymphoïdes, follicules). L'absence 
de cellules géantes n'est qu'une constatation négative : com- 
bien de tubercules authentiques n'en montrent point, sur- 
tout lorsqu'ils sont anciens, encapsulés, et d'autant plus 
semblables alors aux gommes elles-mêmes. 

La présence d'une coque fibreuse visible macroscopique- 
ment a paru souvent plus particulière : on sait que Vir- 
chow en avait fait l'élément essentiel du nodule, et sa vé- 
ritable matrice ; elle n'est cependant pas du tout patho- 
gnomonique, elle n'est qu'un des éléments qui donnent à 
la gomme un certain cachet particulier ; mais elle ne diffère 
en dernière analyse que par d'infimes détails de la capsule 
des foyers tuberculeux anciens. 
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Le volume, la densité du tissu, le nombre et le siège des 
éléments gommeux dans un poumon déterminé fournissent 
également des présomptions et contribuent à constituer cet 
aspect d'ensemble qui permet quelquefois de reconnaître 
une gomme à première vue. Mais ces éléments diagnosti- 
ques considérés en eux-mêmes ne résistent pas à Fanalyse. 
Si par leur réunion il est possible de reconnaître les gom- 
mes et même quelquefois de les affirmer, le cas est excep- 
tionnel. Le plus souvent, on a seulement dans un sens ou 
dans l'autre une impression, dans laquelle la connaissance 
de la notion étiologique joue un rôle. Indépendamment 
de modifications caractérisques du tissu voisin qui servent 
de base véritable au diagnostic (V. p. 141) la gomme, 
étudiée analytiquement, ne présente rien de spécifique. 

Seule la présence de Tagent pathogène, soit pour la tu- 
berculose, soit pour la syphilis, pourrait fournir des données 
positives. On a vu précédemment qu'il n'y avait rien de fait 
pour la syphilis. Pour la tuberculose, la recherche du ba- 
cille doit être pratiquée. Mais, outre que ce dernier n'est 
pas toujours constatable dans les nodules tuberculeux, on 
a signalé sa présence dans des lésions syphilitiques. Cette 
dernière constatation, si extraordinaire qu'elle paraisse, 
semble avoir été réellement faite dans un cas de Bade. 
Hansemann prétend aussi que les foyers gommeux dans 
le poumon constituent un lieu d'élection pour la fixation 
secondaire du bacille tuberculeux ; et ce fait n'est pas in- 
vraisemblable. 
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Autres phénomènes nécrosiques. 

Ovitre les gommes, on a décrit dans les poumons syphi- 
litiques des lésions caséeuses, plus ou moins étendues, non 
encapsulées, qui seraient aussi fonction de syphilis. Leur 
existence est théoriquement possible, mais ne parait pas 
démontrée. En tout cas, les observations ne permettent 
d'assigner à ces altérations caséeuses diffuses aucun carac- 
tère spécifique : cette raison doit rendjre très circonspect 
pour les cas où Ton n'a pas cherché à éviter toutes les cau- 
ses d'erreur. 

Hochsinger a fait une critique assez serrée des lésions 
caséeuses chez Tenfant hérédo-syphili tique, en montrant 
que la notion très précise de la syphilis ne suffisait pas h 
prouver la nature des lésions, même chez de très jeunes 
enfants, même chez des nouveau-nés ou mort-nés. A plus 
forte raison, doit-il en être de même chez Tadulte qui est 
soumis à d'autres causes d'infections, et qui est en parti- 
culier sous le coup d'inoculations tuberculeuses fréquentes 
et souvent insoupçonnées. 

Hochsinger a rapporté, à ce sujet, plusieurs observations 
intéressantes dont la suivante est curieuse (i) : 

Ors. 2. — Mère tuberculeuse, morte cachectique trois mois 
après raccouchement ; père syphilitique. L'enfant qui fait le 
sujet de robservation, est né à terme, faible, il tousse depuis 
la naissance et il a de la dyspnée. A trois semaines, il présente 

(1) Hochsinger, Stud, iiber hered. Syph.y II, 1898, p. 392. 
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des signes cutanés certains de syphilis, une grosse rate, um 
gros foie, et l'on entend des râles diffus dans les deux pou- 
mons. Mort à 31 jours. A Tautopsie on trouve les deux poumons 
remplis de nodules caséeux, gris rosés ou jaunes, gros comme^ 
un pois ou une noisette. Il en existe aussi dans le foie, dans la 
rate et dans divers autres organes. Ces constatations associées 
aux lésions syphilitiques certaines de la peau firent penser à 
l'auteur qu'il s'agissait de gommes viscérales, et il les présen ta 
même sous ce titre à la Société dermatologique de Vienne. Ce 
n'est que plus tard, seulement, que l'examen histologique lui 
démontra la nature tuberculeuse des lésions par la présence 
de nombreux bacilles. 

Cet auteur conclut de ses examens à l'existence fréquente 
d'une infection double syphilitique et tuberculeuse mém e 
chez les tout nouveau-nés; pour lui, les infiltrations ca- 
séeuses dans les poumons d'un enfant hérédo- syphilitique 
sont le résultat d'une double infection. Baumgarten, au 
Congrès de dermatologie de Breslau soutint la même opi- 
nion. 

On a cependant décrit, chez l'adulte, la pneumonie ca - 
séeuse syphilitique. • 

Si Ton entend ce terme au sens histologique strict, oïp 
peut l'accepter comme un mode pathogénique de l'évolutio n 
des gommes elles-mêmes : processus pneumoniques limités- 
ultérieurement nécrosés. Mais il n'existe pas à l'heure ac- 
tuelle de cas de lésions pneumoniques caséeuses massives.. 
L'observation de Cufifer (1) publiée pour d'autres motifs ,„ 

(1) Jacquin, Obs. II. 
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mais que Ton pourrait interpréter dans ce sens est incer- 
taine et imprécise. Milian décrit cependant à part une 
pneumonie caséeuse syphilitique. Il cite à l'appui Tobser- 
vation suivante de Salomon, qui est ainsi publiée : 

Obs. 3. — Gomme syphilitique du poumon et syphilis sclérogom- 
meuse du foie. — L. S..., 45 ans. Sans antécédents syphilitiques 
avoués ; alcoolisme. Malade très affaibli depuis deux ans,troubles 
gastro -intestinaux ; ascite. Foie gros, dur et douloureux; rien 
au poumon, sauf quelques râles sous-crépi tan ts à la base droite. 

Autopsie. — Foie ficelé, sclérogommeux. Au microscope, trac- 
tus scléreux soit bien organisés, soit riches en cellules dans cer- 
tains points. Petits amas embryonnaires (nodules gommeux en 
évolution) ; en d'autres endroits les gommes sont représentées 
par une substance amorphe à peine dissociée par quelques trac- 
tus fibreux. 

Poumons. — « Au niveau du bile, ganglions énormes, durs, 
scléro-gommeux . Pléiade de ganglions analogues le long des 
bronches intrapulmonaires. Dans le tissu pulmonaire gommes 
de dimensions très variables, disséminées. Lésions identiques 
des deux poumons. » 

Au microscope, « la gomme ne se présente ici que sous la forme 
d'un amas de substance "amorphe qui parait maintenue par un 
lâche réticulum formé de quelques tractus fibreux qui sont 
vraisemblablement le vestige du squelette conjonctivo-élastique 
des alvéoles disparus. En somme tandis que dans le poumon, la 
lésion exclusivement gommeuse est arrivée à son stade ultime 
de développement, il est possible de saisir au niveau du foie la 
progression des lésions de la gomme nodulaire embryonnaire 
jusqu'à la gomme constituée et de la sclérose embryonnaire jus- 
qu'à la bande fibreuse adulte ». 
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Quel que soit Tintérêt de cette observation, elle n'auto- 
rise pas à décrire une pneumonie caséeuse syphilitique ; 
car il est probable que toutes les gommes se produisent par 
un mécanisme analogue : ce n'est pas là une « forme » spé- 
ciale. Milian semble cependant l'envisager ainsi, la définis- 
sant et la démontrant à la fois par les termes suivants : 
« Cliniquement cette pneumonie parait démontrée... puis- 
que la cKnique ta trouve tanatomie pathologique doit éga- 
lement la constater, » 

On avouera que ces raisons ne sont pas suffisantes ; et 
quelle que soit la possibilité théorique de telles lésions il n'est 
pas permis de les décrire à F heure actuelle faute de docu- 
ments. 



CHAPITRE II 

I.ES LÉSIONS CICATRICIELLES. — SCLÉROSES 
PROPREMENT DITES 



Le chapitre des lésions scléreuses syphilitiques est assez: 
banal, si Ton envisage sous ce nom uniquement les lésions 
cicatricielles. Généralement, on lui donne une acception- 
plus étendue ; mais on ne peut étudier, en réalité, sous la 
même dénomination la pneumonie blanche des nouveau- 
nés, les hépatisations particulières de l'adulte, et les indu- 
rations véritables — amas de tissu ardoisé et fibroïde ou 
cicatrices étoilées, — comme oii en observe chez les adul- 
tes tuberculeux ou syphilitiques. On distingue bien ces^ 
altérations, les premières sous le nom de sclérose molle et 
les autres sous le nom de sclérose dure y mais on les englobe 
ainsi sous ce même terme de sclérose ou de pneumonie 
interstitielle. En réalité, il s'agit là de processus très diffé- 
rents ; les uns sont des phénomènes hyperplasiques en 
évolution, avec indices d'activité considérable du tissu, les 
autres sont des lésions d'aspect cicatriciel et paraissant 
éteintes. Ces dernières peuvent provenir de l'évolution des^ 
premières, mais elles doivent en être distinguées et étudiées- 
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séparément. Nous citerons de suite trois exemples : ils dé- 
montrent avec évidence que l'aspect macroscopique comme 
r aspect histologique sont très différents. 

l*^ Exemple de lésions hyperplasiques chez le nouveau-né 
[i< Sclérose molle ») (1). 

Obs. 4. — Les poumons ont une teinte foncée, ardoisée ; les 
Jragments gagnent le fond de Teau ; le poids du tissu est aug- 
menté. Ils sont denses, épais et charnus. En les prenant avec 
les mains, on n'y perçoit pas la crépitation que donne l'air 
contenu dans les cellules pulmonaires. Au lieu de sentir le 
poumon s'affaisser sous le doigt, au lieu d'avoir la sensation 
d'un tissu élastique, il semble qu'on presse un morceau de foie. 
Si Ton incise ces organes, le tissu ne fuit pas, ne s'affaisse pas 
sous le scalpel, il résiste et est coupé nettement. Sur une tran- 
che de poumon, on observe que la surface coupée est unie, 
lisse, brillante, d'un blanc à peine rose (couleur chair) formant 
comme une masse compacte divisée par les cloisons celluleuses 
qui entourent les lobules pulmonaires... ; si l'on appuie le 
doigt sur ce tissu on a presquç la sensation que donne le tissu 
pancréatique. A l'examen histologique, le tissu a un aspect 
adénomateux particulier. 

2° Exemple de lésions analogues chez Vadulte (2). 

Obs. 5. — M. L..., 43 ans, porteur d'un anévrysme de l'aorte 
méconnu . A l'autopsie, outre les lésions aortiques, le poumon 
gauche a un aspect très particulier. Les plèvres sont adhérentes 

(1) Lorain et Robin. 

(2) Malade du service de M. le professeur Bondet, suppléé par 
M. le DP Cade. Pièces étudiées au laboratoire d'anatomie patholo- 
gique. 
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dans toute leur étendue avec un épaissi ssement blanc très> 
marqué (6 à 8 mm.). Le Tolume est à peu près normal. 

A la coupe, le tissu parait à peu près totalement privé d'air, 
sauf en quelques points isolés du lobe supérieur ; cependant 
par la pression on peut faire sourdre quelques petites bulles ; 
la teinte générale est grise,la surface ne présente pas de graip, 
elle est plutôt lisse ; la consistance est ferme, mais pas fibreuse 
comme dans les vieilles scléroses. Çà et là existent quelques 
bronchioles dilatées et trois ou quatre petites ampoules kysti- 
. ques de quelques millimètres de diamètre. Dans le sommet, il y 
a quelques*. dilatations un peu plus larges (4 à 5 mm.), la plu- 
part à surface irrégulière, sanieuse ; en outre, sur toute la sur- 
face, sont disséminées de petites taches blanches ou blanc jaune 
grosses comme des tètes d'épingle de verre, à contour irrégu- 
lier, paraissant de petits points suppures. Les ganglions sont 
gros, très fermes, à surface de section fortement anthracosi- 
que ou seulement gris clair. 

Le poumon droit est sain, un peu emphysémateux, on ne 
trouve de tubercules ni dans son tissu, ni dans les ganglions ni 
dans aucun autre organe. 

A Texamen histologique on trouve un épaississement consi- 
dérable du tissu interlobaire, sous pleural, péribronchique et 
périvasculaire. Tout ce tissu est complètement infiltré d'élé- 
ments cellulaires, les fibres conjonctives sont peu serrées et 
peu abondantes ; par contre les vaisseaux capillaires sont dila- 
tés, flexueux, gorgés de sang. Les alvéoles sans être diminués 
de volume, sont considérablement déformés : linéaires, étoiles, 
ou très irréguliers et remplis de volumineuses cellules mêlées 
à quelques leucocytes. De sorte qu'à un faible grossissement le 
tissu parait uniforme et le dessin alvéolaire normal ne se voit 
pas au premier abord. L'épi thélium est desquamé ou persiste à 
Tétat de cellules cubiques très régulières. Ce dernier aspect se 
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voit sur un grand nombre de points. Les bronches ont une 
infiltration cellulaire considérable, Tépithélium est apparent 
mais flotte par endroits dans la cavité qui est remplie de cellu- 
les à petits noyaux uniques souvent décolorés. 

Les vaisseaux présentent surtout un épaississement considé- 
rable de la tunique externe, peu d'endartérite. 

3® Exemple de lésions cicatricielles (« Sclérçse dure »)(!). 

Obs. 6. — Femme de 45 ans. Signes évidents de syphilis. 
Symptômes pulmonaires fonctionnels, dyspnée violente. 

Autopsie. — « Les poumons sont seuls le siège des lésions qui 
ont amené la mort ; la trachée est remplie d'un liquide spu- 
meux, sa muqueuse n'offre ni rougeur ni ulcération. En inci- 
sant par la partie postérieure le^ ramifications bronchiques des 
lobes inférieurs, on constate qu'elles sont entourées par une 
masse indurée, d'une certaine analogie avec le marbre vert de 
mer. Cette masse a remplacé Je parenchyme pulmonaire qui 
sépare les divisions aériennes les unes des autres ; elle offre 
une vive résistance à la pression, on dirait une périostose ; le 
reste du poumon est doux au toucher, élastique, s'affaissant 
sous le doigt, et sa section souple et molle se convertit en li- 
gnes courbes et flexueuses, ainsi que dans l'état sain ; il est 
légèrement rougeâtre, quoique très congestionné. Pas la moin- 
dre trace de tubercule, ni au sommet, ni à la base, ni sur au- 
cun point du corps. Les ganglions bronchiques sont noirs et 
indurés, sans tendance à la suppuration ; les filets bronchiques 
des nerfs pneumogastriques, de chaque côté, plongent au mi- 
lieu du tissu induré, ce qui en rend la dissection presque im- 



(l) Vidal de Cassis, Traité des mal. vénér., llo édition, 1855. 
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Aspect macroscopique. — Les productions cicatriciel- 
les peuvent se présenter comme dans le cas ci-dessus rap- 
porté. Mais elles peuvent aussi se manifester sous des as- 
pects variables. En général, la sclérose est formée d'un 
tissu dur, qui crie sous le couteau, de teinte blanc grisâtre, 
grise, ou plus rarement noire, suivant le degré d'infiltration 
anthracosique. Ses deux caractères essentiels sont la grande 
dureté et la propriété rétractile. 

Elle peut s'ordonner en travées rayonnantes partant de 
Ja plèvre ou d'un point central : celui-ci forme alors au 
milieu du tissu avoisinant comme un centre de rétrac- 
tion . 

D'autres fois il s'agit de bandes ou de blocs sous-pleu- 
raux qui dessinent sur la surface de coupe des coins aux 
bords étoiles, de dimensions très variables. A leur niveau 
la séreuse est déprimée plus ou moins profondément. D'au- 
tres fois la sclérose est nodulaire^ formée de grains sclé- 
reux durs ou d'anneaux autour d'un foyer crayeux : dis- 
positions qui ont fait penser à la possibilité de gommes 
<îicatrisées. 

Toutes ces altérations peuvent se voir fréquemment dans 
les poumons de sujets ayant dépassé Tâge moyen ; il est 
certain qu'elles peuvent être d'origine syphilitique car on 
les observe en dehors de toute trace de tuberculose au 
voisinage de lésions nettement syphilitiques auxquelles 
elles sont alors associées. Mais comme on les rencontre éga- 
lement avec des tubercules anciens manifestes, ou avec des 
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lésions bacillaires en évolution, il est fatalement impossible 
de leur accorder une valeur intrinsèque. 

Les productions scléreuses affectent cependant dans quel- 
ques cas une disposition qui paraît plus particulière à la 
sypbilis : c'est lorsqu'elles se localisent autour des bron- 
ches ; elles forment alors comme un épaississement de cel- 
les-ci et pénètrent en rayonnant au niveau du bile. C'est 
ce que les auteurs allemands désignent sous le nom de 
« peri-bronchitis sypbilitica fibrosa » . Mais dans ces cas 
existent aussi des lésions des grosses bronches et souvent de 
la trachée, et les altérations scléreuses paraissent secondai- 
res à celles de la paroi elle-même ; il s'agit alors de sy- 
philis trachéo-bronchique plutôt que de syphilis pulmonaire 
(V. obs. 27 et p. 195). 

Dans d'autres cas l'ensemble des travées et des brides 
scléreuses provoque dans tout l'organe des rétractions telles 
qu'on a pu décrire un poumon ficelé par analogie avec le 
foie du même nom. 

Examen histologique. — L'étude de ces lésions au 
microscope ne diffère pas sensiblement de l'étude des sclé- 
roses relevant de causes diverses. Elle ne donne pas de 
prime abord de renseignement plus particulier que l'exa- 
men macroscopique. On se rend compte que les points 
fibreux sont constitués par un tissu fibrillaire ou à bandes 
hyalines très serrées ; il est généralement peu cellulaire, 
contenant quelques éléments allongés à protoplasma aplati, 
filiforme ou étoile ; l'imprégnation de charbon se montre à 

.Bériel 4 
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un plus OU moins haut degré, mais cependant elle est géné- 
ralement moins intense que dans les productions analogues 
consécutives à la tuberculose. 




set 



FiG. 3. — Néoformatiom avec épithélium cubique au voisinage d'un ^ 
amas scléreux (1). 

scL — Gros bloc scléreux et anthracosique. 

V. — Vaisseaux. 
n, a. — Néoformations avec épithélium cubique au sein d'un amas 

cellulaire dont les éléments prennent peu à peu le caractère épi- 

thélial. 

Mais on peut observer, à côté de ces altérations d'appa- 
rence banale, des formations particulières que Cornil (2) a 

( 1) Préparation concernant des points scléreux du sommet gauche 
Poumon avec gommes et dilatations bronchiques de l'observation 
rapportée page 218. 

(2) CoRNiL, Bulletin de la Soc. anatomique, 1899. 
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signalées comme appartenant à la pneumonie interstitielle 
des tuberculeux. Tripier qui a fait Tétude de ces productions 
dans leur rapport avec la syphilis les a bien décrites et 
figurées ; elles se présentent soit sous forme de cavités 
bien apparentes, revêtues d'un bel épithélium cubique, 
soit sous forme d'amas de cellules rondes très serrées, dans 
lesquels quelques éléments prennent un protoplasma abon- 
dant, deviennent polygonaux ou cubiques, et tendent à 
s'ordonner en séries linéaires ou en cercles plus ou moins 
bien formés. On peut voir d'ailleurs des figures de transition 
entre ces deux types. Nous reviendrons plus loin sur Tin- 
terprétation de ces lésions : mais nous devons dire dès 
maintenant qu'elles paraissent assez particulières aux lé- 
sions spécifiques. 

Enfin on peut voir assez souvent au milieu de blocs 
fibreux de petites bronches dilatées. 

Un diagnostic purement anàtomique ne saurait être 
qu'exceptionnellement établi. Ces scléroses ne peuvent être 
confondues avec aucune autre lésion, mais leur nature peut 
difficilement se déduire de leur simple examen. 



CHAPITRE m 
LES PROCESSUS HTPERPLASIQUES 

§ f . — Pneumonie blanche des nouveaii-n^. 

Les processus hyperplasiques ne semblent pas au premier 
abord avoir de caractéristique aussi apparente que les gom- 
mes . Ce sont cependant les plus importants dans Fétude de 
la syphilis et ils représentent de beaucoup la lésion la plus 
essentielle ; Virchow en avait fait un des deux types de^ 
manifestations syphilitiques. Pancritius y a aussi insisté 
longuement dans sa définition anatomique des pneumosy- 
philoses. 

On doit appeler ainsi des lésions dans lesquelles domine 
une augmentation delà vascularisation, et Texsudation d'é- 
léments cellulaires nombreux amenant un remaniement du^ 
tissu et son épaississement. 

Macroscopiquement la caractéristique générale est Taug- 
mentation de volume et de densité des parties atteintes, 
avec un état ferme de tout le tissu dont la coupe a généra 
lement un aspect charnu, succulent. 

Ces états se montrent soit à titre de lésion isolée, soit 
associés à des lésions nécrosiques ou cicatricielles. Pour le s 
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•dépouiller de toute association étrangère, il est particulière- 
ment facile de les étudier chez le nouveau-né. Chez lui les 
lésions représentent pour l'analyse les types les plus purs ; 
leur nature y est aussi plus certaine, parce que la relation 
étiologique est ici manifeste et parait dépouillée de toute 
autre cause de confusion . Il est donc juste de décrire en 
première ligne les « pneumonies blanches » qui sont spé- 
<;iales à cet âge, et qui représentent les observations les 
mieux caractérisées. 

Historique. — La connaissance des pneumonies blan- 
<îhes n'est cependant pas très ancienne, et la question de la 
syphilis pulmonaire avait été déjà critiquée, remaniée de- 
puis longtemps, avant que celle-ci fut établie. 

On attribue généralement à Virchow le mérite de cette 
dé monstration. En fait, il a parlé souvent de ces lésions 
dans ses nombreuses publications, mais sans précision et 
souvent d'une manière incidente. Lui-même s'en attribue la 
p remière description. Elle date en effet de 1847, mais elle 
se résume à quelques mots que nous traduisons textuelle- 
ment et qui ne sont précédés ni suivis d'aucune interpré- 
tation (1) : 

Obs. 7. — « Chez un enfant nouveau-né qui servait à un exa- 
m en judiciaire, on trouva des poumons qui paraissaient si éten- 
d us et si légers que les examinateurs crurent avoir devant eux 

(1) Virchow, Zur Entwickelungsgeschichte des Krebses, nebst Be- 
merkungen ûber Fettbildung im thierischen Kôrper und patholo- 
gische Résorption. Arch. /. path. An. u, Phys., I, p. 146. 
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des poumons qui avaient déjà respiré. Combien grand fut leur 
étonnement en voyant que les divers fragments des tissu» 
allaient au fond de l'eau. Un examen plus attentif montra qu'en 
réalité il n'y avait pas une bulle d'air dans les poumons, au 
contraire la coupe avait beaucoup plus l'aspect d'une pneumonie 
au stade de Thépatisation blanche. Et cependant les poumons 
se laissaient insuffler. Le microscope montra enfin qu'il n'y 
avait aucune trace d'exsudat mais que les vésicules pulmonaires 
étaient remplies de cellules épithéliales très nombreuses et 
graisseuses. ï> 

En 1852 F. Weber décrivit des faits analogues, mais 
sans examen microscopique. Au contraire, les recherches 
de Depaul sont beaucoup plus intéressantes en ce qu'il indi- 
qua le premier les relations de certaines lésions pulmonaires 
du nouveau-né avec la syphilis congénitale ; mais il s'agis- 
sait là de cas un peu différents. 

Ce sont surtout les noms de Lorain et Robin qui doivent 
être retenus, parce que ces auteurs ont décrit Thépatisation 
blanche avec une précision qui laisse loin derrière elle les 
lignes de Virchow. Si ces auteurs n'ont pas osé affirmer la 
certitude de sa nature syphilitique, ils ont montré ses rap- 
ports constants avec le pemphîgus des nouveau-nés. Ils ont 
décrit avec soin dans deux observations Taspect anato- 
mique et histologique des lésions. Ils disent même : « En 
un mot nous aurions volontiers appelé hépatisatiou blan- 
che cet état des poumons. » A vrai dire, les observations 
de Lorain et Robin sont différentes de ce qu'avait vu Vir- 
chow, mais comme elles représentent les lésions de types 
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plus fréquents et plus manifestement en rapport avec la 
syphilis, comme, d'autre part, ils Font nommée hépatisation 
blanche, il semble qu'on doive attribuer, à eux surtout, la 
véritable priorité. 

Après eux, la démonstration de la nature de ces proces- 
sus fut poursuivie peu à peu par les observations de Hecker, 
de Howitz, de Ranvier et de Wagner, qui fit à cette époque 
la description la plus minutieuse des lésions. Par la suite 
les cas se multiplièrent. Virchow lui-même en rapporta 
plusieurs ; Forster en 1865 en observa 13 cas sur 36 en- 
fants syphilitiques. La pneumonie blanche fut ensuite 
l'occasion des travaux importants de D. Moliière (1870) 
puis de Parrot en 1870. La lésion est devenue classique 
(Manuels d'histologie) . Mais l'étude critique n'en est bien 
faite qu'à partir de l'année 1891. Les travaux de Ziegler 
et de son élève Spanudis, de Kippenberg, élève de Heller, 
le mémoire de Strôbe et surtout de Hochsinger (1898), 
apportent des connaissances précises. 

Depuis la découverte du spirochète de Schaudinn on a 
cherché et trouvé ces agents non seulement dans le placenta , 
et dans le sang des nouveau-nés syphilitiques, mais encore 
au sein même des néoproductions pulmonaires. Levaditi 
les a observés dans deux cas sur des |coupes et nous -même 
en avons présenté une observation particulière avec le 
D'^ Favre. Peu après, la thèse de Jambon en rapportait de 
nouveaux exemples en étudiant le tï'éponème dans les divers 
organes. 
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Ces dernières constatations, qui méritent d'être reprises 
en plus grand nombre, fournissent quelques données qui 
seront indiquées à propos du diagnostic général des lésions. 

Lésions macroscopiques. — En faisant la part des cas 
douteux, on peut décrire comme étant directement sous la 
dépendance de la syphilis chez le nouveau-né, des lésions 
bien déterminées. 

L'augmentation de volume et de densité de^ parties 
atteintes sont les premières caractéristiques ; de sorte que 
lorsque les lésions sont diffuses et généralisées chez un 
fœtus qui n'a pas respiré, on se trouve en présence de ce 
fait paradoxal qui avait frappé Virchow, comme Lorain et 
Robin : poumons volumineux allant cependant au fond de 
Feau . 

La coloration est généralement pâle. La consistance est 
ferme, sans grain apparent ; les plèvres sont généralement 
libres ; les altérations sont plus ou moins étendues ou au 
contraire localisées en nodules. 

Les diverses conditions de coloration et de topographie 
réalisent des types différents : il y a ainsi des pneumonies 
blanches, des pneumonies de teinte gris rosé, des pneumo* 
nies à topographie lobulaire, lobaire ou des infiltrations 
totales des poumons. 

En fait, ces variétés n'ont aucune valeur particulière. On 
pourrait supposer que la topographie indique surtout Tàge 
et la gravité des lésions, que Ton admet débuter en des 
points localisés autour des bronches. Mais, en réalité, la 
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topographie correspond surtout, ainsi que Parrot l'avait 
compris, aux états fonctionnels : lésions diffuses dans les 
organes qui n'ont pas été remplis par Tair, lésions locali- 
sées- (spécialement en noyaux péri-brorichiques) lorsque la 
fonction a déterminé une spéciadisation élective des diverses 
parties. 

Quant à la coloration et à l'aspect du tissu ils correspon- 
dent à des variations de structure qui, elles-mêmes, ne sont 
que des modalités d'un même processus . 

Les constatations macroscopiques montrent donc essen- 
tiellement des points hépatisés avec une coloration pâle ou 
même complètement blanche et avec une topographie très 
variable ; 

— chez les enfants ayant respiré, lésions en îlots ; lésions 
diffuses seulement lorsqu'il n'y a eu que quelques respira- 
tions ; 

— chez le fœtus ou le mort-né, lésions généralement éten- 
dues à tput Forgane ou du moins dont la localisation n'est 
pas apparente. 

Etude histologique. — L'examen microscopique four- 
nit des données particulières et à proprement parler carac- 
téristiques. Il révèle trois types principaux de lésions qui 
présentent d'ailleurs de nombreuses formes de passages. 

1** Formes adénomateuses . — Ces lésions sont essentiel- 
lement caractérisées par un épaississement considérable de 
la charpente et un état particulier du revêtement épithélial 
dont les cellules sont devenues plus ou moins cubiques ; de 
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sorte que le tissu présente un aspect adénomateux très par- 
ticulier. On en trouve une figure dans le Traité de Gornil 
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FiG. 4. — Pneumonie blanche à type adénomateux, vue à un très 
faible grossissement (1). 

N, — Gros nodule adénomateux sans topographie particulière. Les 
alvéoles se limitent par un trait noir représentant à ce grossisse- 
ment Tépithélium cubique ; le stroma est très infiltré. 
a, — Artère avec périartérite au voisinage d*une bronche. 

p. t. — Zones moins atteintes au voisinage (pneumonie interstitielle). 

(i) Préparation prise dans un nodule blanc saillant du poumon 
droit. Nouveau-né ayant vécu une heure. Pemphigus. — Mère syphi- 
litique. — Nous devons cette observation et les préparations la 
concernant à la très grande amabilité de notre collègue et ami le 
D' Porot, qui a bien voulu nous permettre de les étudier et d'en 
dessiner les points les plus caractéristiques. 
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et Ranvier(l), une autre dans celui de Tripier (2). Nous en 
reproduisons ici des préparations très typiques. Le tissu 
intermédiaire est riche en vaisseaux et généralement infil- 
tré de très nombreux éléments. Un petit nombre de ces cel- 







FiG. 5. — Pneumonie blanche ; type adénomaleux (3j. 

pn. h. — Pneumonie blanche ; infiltration de tout le tissu et al- 
véoles rudimentaires avec épithélium cubique. 

a. — Artère avec périartérite. 

b, — Bronche contenant les mêmes exsudais que tout le tissu. 

Iules sont allongées avec un protoplasma étoile ; d'autres 
comparables aux lymphocytes, mais beaucoup rappellent 

(1) CoRNiLet Ranvier, Hist. path., 1884, t. 11, p. 134. 

(2) Tripier, Traité cTanat. path. générale, 1904, p. 623. 

(3) Même cas que celui de la fig. 4, mais à un plus fort grossis- 
sement (Reichert, ocul. 3, obj. 3). Cette préparation provenant d'un 
fragment conservé dans Talcool, les capillaires ne sont pas appa- 
rents au milieu du tissu infiltré. 
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par leur volume et leur coloration les cellules du revêtement 
alvéolaire ; il existe même de loin en loin des amas com- 
pacts, des sortes de nids formés par ces cellules d'aspect 
■épithélial. Dans les cavités alvéolaires on trouve en plus ou 
moins grand nombre des éléments analogues exsudés . Les 
bronches présentent la même infiltration cellulaire, mais 
elles sont en somme peu altérées et Tépithélium est intact. 
Les vaisseaux sont souvent peu atteints, on observe parfois 
un léger degré d'endartérite, mais il y a toujours un épais- 
si ssement très marqué de la tunique externe. 

Cette forme n'est pas très fréquente, mais elle est très ca- 
ractéristique. On peut en trouver des descriptions dans Spa-. 
nudis, Strôbe, etc. Le cas de Lorain et Robin est aussi de la 
même nature, malgré quelques divergences insignifiantes 
de détail. 

L'aspect spécial de ces lésions qui avait frappé ces deux 
derniers auteurs et qui les avait engagés à employer le 
terme d'épithélioma permet de leur donner le nom de forme 
adénomateuse. 

2° Forme desquamative. — Cette forme correspond sur- 
tout à des foyers très blancs. Elle correspond au type décrit 
par Virchow en 1847. On y trouve surtout une desquama- 
tion extraordinai rement abondante dans des alvéoles plutôt 
augmentés de volume. Dans les cas typiques il n'y a pas 
d'épaississement des cloisons interalvéolaires : aussi le pou- 
mon peut- il être insufflé. Les cellules qui remplissent les 
alvéoles, sont volumineuses, le plus souvent à petits noyaux 
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uniques, quelquefois à noyaux plurilobés, et sont infiltrées 
de gouttelettes graisseuses généralement en grand nombre. 
Cette dégénérescence des éléments donne au tissu sa 
teinte blanche ; mais la compression des capillaires, com- 
parable ici à celle qui s'observe dans les. hépatisations 
grises, contribue pour beaucoup en anémiant le tissu à 
réaliser cet aspect. 

La plupart des auteurs admettent que ces lésions ne s'ob- 
servent pour ainsi dire jamais à Tétat de pureté, mais qu'elles 
sont toujours plus ou moins associées aux autres formes. On 
n'en trouve guère d'exemple bien isolé que dans le cas 
princepsde Virchow : encore ne contient-il aucun rapport 
avec la syphilis. Il en existe en outre des observations mais 
bien douteuses et par trop résumées dans le mémoire de 
Hecker(Obs. tO et 87, p. 57) et peut-être un ou deux cas 
dans la thèse récente de Jambon. 

3** Forme de pneumonie interstitielle. — Ici, les lésions 
sont représentées surtout par l'épaississement diffus des 
cloisons interlobulaires et interalvéolaires,et des tissus sous- 
pleuraux, péribronchiquesetpérivasculaires. Comme on le 
voit sur la figure 6, les alvéoles dont le volume est assez 
grand sont séparés par des parois épaisses contenant des 
capillaires agrandis et un infiltrat cellulaire considérable. 

Les altérations épiihéliaies sont toujours manifestes. Eli es> 
consistent surtout en une desquamation à l'intérieur de 
l'alvéole ; les cellules y ont un aspect volumineux, avec uiv 
noyau arrondi ou plus rarement lobé. En d'autres points 
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Tépithélium resté en place présente un aspect cubique très 
remarquable des cellules et une coloration vive de leurs 
noyaux. Cet état qui était très apparent dans les formes 




FiG. 6. — Détail Sun point de pneumonie blanche à forme 
interstitielle (1). 

a. — < Alvéoles contenant des éléments d'aspect varié. 
a. ec. — Alvéoles revêtus d'épithélium cubique. 

t. t. — Tissu interstitiel épaissi et infiltré et contenant de vo- 
lumineux capillaires, c, c, c. 

ar, r- Petite artère avec périartérite. 

adénomateuses décrites précédera ment, se retrouve toujours 
en quelques points dans la forme interstitielle, et particu- 
lièrement là où Tépaississement des parois est le plus mar- 
qué (Kokawa). 

(1) Même cas que celui ayant fourni la figure 7. 
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L'épaississement du tissu interslitiel est produit en partie 
par Taugmentation de la vascularisation, mais beaucoup 
aussi par une infiltration considérable d'éléments à noyaux 
bien colorés, à protoplasma abondant» ayant parfois un as- 
pect épithélial. 

Les alvéoles eux-mêmes sont déformés, quelques-uns 
agrandis, d'autres diminués de volume. Kokawa a observé 
certains détails qui lui font croire à un remaniement de 
leur cavité et qui, pour lui, expliqueraient la présence 
d'alvéoles très petits indépendamment de la compression 
produite par Tbyperplasie du tissu intermédiaire. 

Les cavités alvéolaires, outre de très grosses cellules vési- 
culeuses, contiennent des cellules plus petites analogues à 
celles qui sont infiltrées dans le tissu interstitiel, et quelque- 
fois des amas polynucléés qui ont été désignés par quelques 
auteurs sous le nom de cellules géantes. Ainsi que Ta indiqué 
Strôbe, le premier, puis Hocbsinger, Kokavvra, il s'agit sim- 
plement là d'une agglomération de cellules desquamées 
pouvant être distinguées des véritables cellules géantes tu- 
berculeuses : en particulier par le siège des noyaux qui sont 
épars dans l'élément. 

Il semble qu'on doive interpréter ainsi toutes les figures 
analogues, comme celle qui été reproduite par LetuUe dans 
le Traité de pathologie de Bouchard (1). Nous en rapportons 
une figure très démonstrative (Voy. aussi la fig. 20). 

(1) T. III, p. 624. 
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On trouve généralement des altérations vasculaires (I), 

Dans les artères la tunique interne est quelquefois en- 

flammée et épaissie ; Spanudis Ta constaté à l'état de pro- 




,d ^ 



Fia. 7. — Fausse cellule géante par agglomération de cellules desqua^ 
mées, dans un alvéole de pneumonie blanche (2). 

c, g. — Fausse cellule géante. 

i, _ Tissu interlobulaire épaissi et infiltré. 

V. — Vaisseaux, 
c. d. — Cellules desquamées. 

cessus isolé, Kokawa Ta noté dans un de ses 5 cas (Obs. 4) 
à un degré très atténué. Mais le plus souvent les lésions 

(1) Il faut, pour rinierprétation de ces lésions, tenir compte de 
l'état normal du poumon chez le nouveau-né : les vaisseaux y pa- 
raissant volontiers épaissis et à lumière étroite. 

(2) Figure dessinée d'après une préparation prise dans un foyer 
à type de « pneumonie interstitielle ». Nouveau-né ayant vécu 5 jours ; 
mère syphilitique. Nombreux spirochètes dans les coupes. Cas publié 
in Lyon médical, 1906. Bériel et Favre (V. p. 132). 
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sont peu importantes ainsi qu'Heller Favait déjà indiqué. 
Strôbe et Spanudis ont indiqué aussi une infiltration de 
la tunique moyenne telle que celle-ci devenait difficile à dis- 
tinguer de Tadventice, et Kokawa a noté des lésions 
analogues mais sans modifications des fibres musculaires . 




FiG. 8. — Etat de la plèvre et des lymphatiques dans un cas de 
pneumonie blanche (1). 

p. — Plèvre épaissie et très vascularisée. 
/. /. /. — Gros lymphatiques remplis de cellules blanches. 
V. — Vaisseau entouré de lymphatiques dilatés. 
p. n. — Pneumonie blanche à forme interstitielle. 

L'adventice surtout est atteinte d'une manière très géné- 
rale. Elle est considérablement épaissie, infiltrée, très vas- 
culaire ; cette lésion est constante, et d'ailleurs on la re- 

(1) Préparation prise dans un nodule de pneumonie blanche 
typique chez un nouveau-né syphilitique. Pièce de la collection de 
M. le Professeur Tripier. 

Bériel 5 
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trauve également dans les pneumonies syphilitiques de Ta- 
duite. 

Les vaisseaux capillaires sont très augmentés de volume 
dans toute la charpente du parenchyme. Ce phénomène 
s'observe sur les coupes colorées avec les procédés ordinai- 
res ; mais il a été Tobjet de démonstrations encore plus pré- 
cises sur des poumons injectés, en premier lieu par Heller 
et son élève Kippenberg (18 obs.). 

L'augmentation de volume des vaisseaux lymphatiques 
est aussi la règle. Dans quelque^ cas ils sont anormalement 
volumineux et remplis de cellules blanches ; il y a alors une 
véritable lymphangite. 

Les bronches présentent quelquefois des lésions particu- 
lières, étudiées surtout par Ghiari ; il vit dans un cas de 
syphilis congénitale précoce du poumon, du foie et de Tih- 
testin, la muqueuse des petites broçiches disparue, Tépithé- 
lium reposant directement sur un tissu infiltré de cellules 
rondes. Par endroits l'épithélium tombait avec quantité 
d'éléments cellulaires analogues à ceux de la paroi ; Hoch- 
singer dans un de ses cas a retrouvé cette infiltration et ce 
remaniement de la paroi, en corrélation avec l'infiltration 
considérable des parois interalvéolaires et Kokawa a égale- 
ment remarqué cet envahissement de la bronche et de sa 
lumière par une sorte de tissu de granulation. Tripier avait 
déjà fait voir auparavant que Texsudation cellulaire inté- 
ressait aussi bien les parois bronchiques que leur lumière et 
tout le tissu : ce fait est apparent sur toutes les préparations» 
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L*état des fibres élastiques a été étudié par peu d'auteurs. 
Heller niait leur participation aux processus hyperplasiques 
interstitiels ; et il est probable qu'elles sont en effet généra- 



p.t 




FiG. 9. — Ilot de pneumonie blanche à topographie broncho-vasculaire 
et pleurale. — Même grossissement que la figure 4 (1). 

N. — Nodule, a type de pneumonie interstitielle, et par endroit, 
adénomateux : points avec néoformation à épithélium cubique 
n. a. 

a, a. — Artères avec périartérite au voisinage des bronchioles. 

p. i. — Tissu pulmonaire moins altéré au voisinage, mais présen- 
tant encore l'aspect de la « pneumonie interstitielle » avec quel- 
ques alvéoles emphysémateux. 

p. — Plèvre. 

lement plutôt altérées qu'augmentées. T^a difficulté de leur 
étude pathologique tient à ce que nos connaissances sur 

(1) Noyau du lobe inférieur gauche d'un enfant syphilitique (Même 
sujet que pour la figure 4). 



68 LES PROCESSUS HYPER PLASIQUES 

leur développement dans le poumon fœtal ne sont guère 
précises . Cependant Teuffel a cherché à éclaircir leur histo- 
genèse ; et en comparant l'état des fibres dans ses cas de 
pneumonie syphilitique avec les descriptions de cet auteur, 
Kokawa arrive à la conclusion que les atteintes spécifiques 
« gênent complètement le développement des fibres élasti- 
ques dans le tissu interalvéolaire» là où le processus patho- 
logique joue le rôle capital. Ainsi la formation des fibres 
alvéolaires est plus ou moins altérée ; elle Test au minimum 
au niveau des artères » . On peut rapprocher de ces faits les 
altérations dégénératives observées par Cornil dans un cas 
de bronchopneumonie chez un adulte syphilitique (1). 

Quant à la plèvre^ elle participe quelquefois aux processus 
h yperplasiques, on voit alors le tissu sous-pleural épaissi, 
très vasculaire et infiltré. 

Ces lésions dites de pneumonie interstitielle, ne sont pas 
uniformément répandues. En certains points, particulière- 
ment autour des bronches et des gros vaisseaux, le tissu 
interalvéolaire devient prédominant sur les cavités aérien- 
nes ; il existe là des amas beaucoup plus denses dans les- 
quels l'infiltration cellulaire est au maximum, les éléments 
y étant mêlés à des cellules d'aspect épithélial, souvent cubi- 
ques, et se confondant avec elles. 

4° AssoaATiON DES DIVERS TYPES. — Quelle que soit l'inten- 
sité des lésions, il est de règle que les types rappelés précé- 

(1) Cornil et Ranvjer, Hist. path., t. II, 1884, p. 109. 
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derament ne soient pas purs. On observe quelquefois des 
pneumonies blanches du type adénomateux (Lorain et Ro- 
bin). Mais le plus souvent il existe des lésions du type in- 
terstitiel auxquelles se surajoutent dans certains points et 
particulièrement autour des bronches, des lésions adénoma- 
teuses ; Tabondance plus ou moins considérable des cellules 
desquamées rappelle aussi en certains endroits les typ es 
exceptionnels de pneumonies épithéliales. 

Les premiers auteurs qui étudièrent les diverses formes 
de pneumonie hérédo-syphilitique avaient voulu les diffé- 
rencier nettement, désignant Tune sous le nom de pneumo- 
nie épithéliale^ pneumonie blanche proprement dite, les 
autres sous le nom de pneumonie intersiilieile. Heller les 
opposait franchement Tune à Tautre ; Hiller, Hecker, Strôbe 
et Spanudis, Hochsinger, tout en reconnaissant Tassociation 
fréquente les décrivaient encore comme des formes sépa- 
rées. On ne peut en réalité isoler des types épithéliaux et 
des types interstitiels, pas plus quon ne peut isoler dans 
révolution des tissus les épithéliufns de leur matrice vas- 
culo-connective. L'observation montre que Tun ne va pas 
sans l'autre. On doit donc accepter la désignation de pneu- 
monies blanches pour toutes ces variétés et donner à ce 
terme une compréhension plus grande, ainsi que le font la 
plupart des auteurs actuels. 

Les recherches récentes sur les spirochètes montrent qu'il s 
sont plus ou moins abondants dans ces divers états. Nous 
reviendrons sur la disposition du spirille dans les lésions 
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à propos du diagnostic général des, lésions syphilitiques. 

Diagnostic anatomique. — La pneumonie intersti- 
tielle doit être distinguée des étals atèleclasiques, du pou- 
mon fœtal, et des autres hépatisations qui peuvent survenir 
très exceptionnellement par suite d'infection intra-utérine 
ou immédiatement après la naissance. 

L'aspect macroscopique ne peut en général en permettre 
la différenciation ; tout au plus, peut-on avoir de grandes 
présomptions lorsqu'on se trouve en présence d'une aug- 
mentation de volume diffuse ou localisée avec la teinte 
blanche ou blano-grisàtre très marquée. Mais il est nécessaire 
de tenir compte surtout de l'examen histologique. 

Les étals atélectasiques et le poumon fœtal se reconnaî- 
tront parce que les parties pneumoniques sont accompa* 
gnées d'une augmentation de volume, alors que les deux 
états précédents supposent une diminution, un affaisse- 
ment. Cette donnée macroscopique s'exprime à Fexamen 
histologique par ce fait que dans le poumon atélectasié ou 
fœtal les gros vaisseaux, les bronches, paraissent très 
nombreux dans un même champ microscopique, en raison 
du tassement du tissu intermédiaire. Dans les pneumonies 
interstitielles il n'en est rien : il s'agit véritablement d'un 
épaississement hyperplasique. En outre les dessins alvéo- 
laires sont différents, les cavités en sont plus grandes que 
dans le poumon fœtal et dans beaucoup de points elles ne 
paraissent diminuées que par comparaison avec l'augmen- 



^ 
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tation d*épaisseur des cloisons. Enfin, l'infiltration cellulaire 
est très particulière. 

De même, dans toutes les lésions infectieuses (pneumo - 
nies légitimes, broncho-pneumonies, etc., — V. p- 148), 
r examen histologique seul peut donner des signes certains 
de diagnostic. On trouve dans ces cas des exsudats alvéolai- 
res variables : fibrineux, cellulaires ou bémorrhagiques avec 
une congestion plus ou moins marquée ; mais il n'existe 
p as une hyperplasie de tout le tissu comparable à celle des 
altérations syphilitiques. 

§ 2. — Pneumonie syphilitique de l'adulte. 

Les processus pneumoniques que l'on a pu observer chez 
des adultes syphilitiques sont beaucoup plus nombreux. 
Leur nature spécifique a été déduite de leur coexistence 
sur un même organe avec d'autres produits tels que les 
gommes. 

On a décrit ainsi : 

1* Des pneumonies catarr haies ^ des broncho-pneumonies 
desquamaiives (HomoUe) caractérisées surtout par l'appa- 
rition dans r alvéole d'une grande quantité d'éléments cel- 
lulaires volumineux, plus ou moins altérés. Quelquefois des 
exsudats liquides donnent à ces lésions, à l'examen macro- 
scopique un aspect particulier, qui leur a fait alors donner 
le nom de pneumonie gélatineuse (Hiller). 

2" Des pneumonies dites interstitielles dans lesquelles le 
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fait principal est l'augmentation d'épaisseur de la char- 
pente avec infiltration de tout le tissu. 

De ces diverses formes, la seconde, avec ses variétés, 
semble être plus directement liée à la syphilis, ou tout au 
moins elle présente des caractères plus spéciaux. Elle re- 
présente la véritable pneumonie syphilitique et se rappro- 
che beaucoup, par quelques-uns de ses caractères, des 
hépatisatiqns blanches du nouveau-né . 

Lésions macroscopiques. — Cette pneumonie syphi- 
litique est moins facile, chez l'adulte, à identifier que chez 
le nouveau -né, parce qu'il est plus difficile ici d'en faire le 
rapport étiologique certain et qu'elle se présente plus rare- 
ment sous la forme pure. En outre, elle revêt des aspects 
un peu différents en raison des conditions physiologiques 
Ou pathologiques variables, dans laquelle les adultes se 
trouvent (gros cœur, autres infections pulmonaires et 
maladies concomitantes, etc.). 

Les auteurs la décrivent sous le nom de pneumonie in- 
terstitielle, parce que la lésion la plus apparente est l'aug - 
mentation de volume des parois interalvéolaires ; on l'a 
décrite aussi quelquefois sous le nom de pneumonie blanche 
de l'adulte, dans les cas exceptionnels où elle se montre 
sous la forme d'îlots lobulaires blanchâtres (cas de Vierlung, 
Malassez, Cadè et Jambon) ; il est probable aussi qu'elle 
correspond à ce que Tiffany a nommé infiltration grise. On 
la désigne quelquefois sous le nom d'induration grise. 

Il est rare qu'elle s'observe sur des grandes étendues de 
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parenchyme et qu'elle revête la forme lobai re, comme nous 
en avons rapporté un exemple (p. 45). Le plus souvent elle 
se montre sous forme de petits îlots autour de productions 
gommeuses ou dans l'intervalle de dilatations bronchiques. 
Ce fait tient probablement à ce que, dans sa forme bien- 
caractérisée, elle ne représente qu*une phase du processus 
syphilitique ; celui-ci débute sans doute par des altérations 
d'aspect inflammatoire banal, par de la pneumonie dite 
catarrhale, pour passer par le stade de pneumonie syphili- 
tique proprement dite et aboutir à la formation de lésions 
scléreuses rétractiles et cicatricielles. On doit cependant 
étudier analytiquement ce type hyperplasique à sa période 
d'état, car il décèle des lésions très analogues à celles du 
nouveau-né, et très caractéristiques de la syphilis : on trou- 
vera plus loin l'enchaînement probable d?. ces lésions 
(p. 128). 

Les points atteints présentent à l'œil nu un aspect parti 
culier : le tissu est grisâtre, ou gris rosé, de densité et de 
consistance très augmentées, donnant la sensation d'une 
production charnue. La coupe est lisse, un peu humide, le 
doigt peut en déprimer légèrement la surface en éprouvant 
une résistance un peu élastique. 

Les fragments placés dans un vase contenant de l'eau 
en gagnent plus ou moins rapidement le fond. La crépita- 
tion ne se produit plus, mais on se rend compte, par la 
pression, que, dans quelques cas il existe encore un peu 
d'air dans les alvéoles ; on fait sourdre- un liquide peu 
abondant contenant quelques très fines bulles. 
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Les parties atteintes ont conservé leur volume, ou même 
sont plutôt augmentées ; ce qui apparaît nettement lorsque 
la lésion est étendue a tout un lobe, ou lorsqu'elle forme un 
îlot sous la plèvre ; dans ce dernier cas la séreuse est légè- 
rement soulevée. 

Examen histologique. — Au microscope on est frappé 
tout d'abord, à un faible grossissement, de l'aspect uniforme 
du tissu. On a sous les yeux une image régulière, un champ 
infiltré d'éléments cellulaires très abondants, dans lequel 
on distingue mal le dessin alvéolaire. 

Les alvéoles sont en effet complètement modifiés. En cer- 
tains points ils paraissent comme étouffés,^ réduits à une 
longue fente plus ou moins sinueuse. D'autres sont au con- 
traire volumineux, mais remplis de cellules d'aspect va- 
riable : gros éléments à protoplasraa clair, granuleux ou 
vacuole, ou encore contenant des particules pigmentai res 
noires ; cellules plus petites ayant l'aspect de lympho- 
cytes et cellules à noyaux lobés, plus rares. 

Uépithélium n'est plus en place dans ces alvéoles rem- 
plis d'exsudat cellulaire ; mais en beaucoup d'autres points, 
particulièrement dans les cavités petites et dans celles qui 
correspondent à un gros épaississement interstitiel, il se 
marque nettement par une bordure régulière formée de 
cellules cubiques à noyau bien coloré. 

Le tissu intermédiaire fortement épaissi contient des fi- 
brilles et des éléments cellulaires allongés ; mais il est sur- 
tout le siège d'une infiltration cellulaire considérable. En 
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outre des vaisseaux sans parois propres, à cavités larges et 
flexueuses y sont abondamment représentés. 

L'exsudat cellulaire interstitiel est par endroit si abon- 
dant qu'il forme de véritables amas de cellules à noyau 




Fio. 10. — Pneumonie syphilitique de l adulte, 
hort grossissement. 



Détails de la fig» 12. 



€. t. — Cellules inQltrées dans le tissu interstitiel ; les unes ont un 
noyau de petit volume, d'autres ont l'aspect épithélial, ou même 
s'ordonnent en séries linéaires ou circulaires. 

a, c. — Alvéoles mieux formés revêtus d'épithélium cubique et 
contenant des éléments divers. 
V, — Vaisseaux dilatés. 



vivement coloré ; une observation attentive montre presque 
constamment dans ces amas des cellules plus volumineuses 
à protoplasma plus abondant, qui prennent par place un 
aspect cubique et tendent à se grouper: pour arriver à 
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former parfois une ligne épithéliale ou un cercle minuscule 
rempli de cellules non différenciées. 

Les lésions des petites bronches se marquent surtout par 




FiG. 11. — Lésions périartérielles dans la pneumonie syphilitique 
de V adulte (1). 

a. — Artère. 
/. /. — Lymphatiques dilatés et remplis d'éléments cellulaires dans 

l'adventice très épaissie 
c. s. — Capillaires sanguins de la tunique externe. 

p, —- Parenchyme avec pneumonie syphilitique. 

une infiltration énorme des parois, analogue à celle de la 
trame interalvéolaire, et souvent portée au maximum. 
L'épithélium est quelquefois en place, mais ei^ beaucoup 



1) Préparation prise dans un point du lobe supérieur gauche d'un 
poumon syphilitique (Obs. 30. — V. p. 218^. 
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de points il est soulevé par les cellules exsudées qui rem- 
plissent aussi la cavité. 

Les artères ont, dans la règle, une tunique externe très 
fortement épaissie, et Tensemble du vaisseau est entouré 
d'une partie où Texsudation cellulaire interalvéolaire et 
alvéolaire est intense. De volumineux capillaires se voient 
dans la tunique externe. 

L'endartère présente parfois un léger épaissi ssement, 
mais cette altération est loin d'être aussi constante et aussi 
marquée que les lésions de l'adventice. 

On voit en outre en beaucoup de points sur les coupes 
des lumières vasculaires dont la paroi est formée d'un sim- 
ple endothélium et dont Forifice, large, est bourré d'élé- 
ments lymphatiques : il s'agit là sans nul doute de vaisseaux 
blancs dilatés. 

La plèvre participe au processus d'hyperplasie de tout le 
tissu : le tisssu sous-pleural épaissi contient des exsudais 
cellulaires et de gros capillaires dilatés, souvent aussi des 
lymphatiques. Dans les cas de lésions étendues les feuillets 
viscéral et pariétal peuvent être réunis par d'épaisses la- 
melles conjonctives. 

C'est certainement à cette forme que Milian fait allusion 
en décrivant : 

« Le tissu conjonctif est proliféré jusqu'à épaissir consi- 
dérablement les cloisons périalvéolaires, périlobulaires et 
péribronchiques... le tissu parenchymateux est pour ainsi 
dire presque complètement étouffé par la sclérose. De place 
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en place cependant, surtout sous la plèvre, les alvéoles 
sont restés béants. Plus souvent on trouve une bronchiole 
intralobulaire aplatie par la sclérose et réduite à un alvéole 




FiG. 12. — Pneumonie syphilitique de l'adulte avec aspect adénoma- 
teux très apparent [vue d'ensemble) (1). 

t, p. — Tissu pulmonaire remanié, très infiltré et contenant des néo- 
formations abondantes avec épithélium cubique. 

/. I. — Travée interlobulaire également épaissie et infiltrée. 
a. '— Artère avec périartérite et dépôts anthracosiques. 

dont l' épithélium, très coloré par les réactifs , est comme 
revenu à Cétat embryonnaire » (2), 

Ces altérations correspondent aux lésions des pneumo- 
nies syphilitiques certaines de l'enfant, et ce groupement 
en particulier représente les pneumonies blanches à type 

(1) Préparation prise dans un point pneumonique du poumon 
gauche (voisinage du bile) de l'observation 30. 

(2) E. FouRMER, t. II, fasc. 2, p. 746. 
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interstitiel. Mais souvent aussi, sur de grandes étendues, se 
montrent des aspects identiques à ceux du type adénoma- 
teux du nouveau-né. 

Qu'on appelle cette lésion pneumonie blanche de l'adulte, 
le fait importe peu : encore qu'il convienne mieux de ré- 
server le terme aux altérations isolées du poumon des 
nouveau-nés . Le point important est qu'en réalité il s'agit 
là d'un processus actif, avec épaississement du tissu inter- 
alvéolaire, augmentation de la vascularisation, desquama- 
tion épithéliale abondante, et dans les points où le tissu est 
soumis à moins de mouvements, production d'un épithélium 
à cellules cubiques. Ce dernier caractère est constant et tou- 
jours très manifeste : de nombreux auteurs l'avaient déjà 
noté soit dans les lésions syphilitiques diffuses, soit autour 
des gommes. Tripier Ta mis en valeur. Mais il faut le re- 
chercher, et parfois examiner divers points du parenchyme. 

Diagnostic anatomique. — Le diagnostic anatomique 
de cette lésion, quelle que soit sa valeur, est facile. Elle doit 
se distinguer de Vatélectasie, qui peut, particulièrement 
lorsqu'elle est associée à des phénomènes inflammatoires 
chroniques (pleurésies anciennes) présenter à l'examen his- 
tologique des aspects un peu comparables. Ces états se recon- 
naîtront principalement parce qu'ils produisent une di- 
minution de volume à l'œil nu très apparente ; au micros- 
cope elle se traduit par le resserrement des alvéoles. Cepen- 
dant dans certains cas de pneumonie syphilitique l'ensemble 
des points atteints peut subir un certain rapetissement à 
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l'œil nu : probablement lorsque révolution est avancée et 
que va apparaître peu à peu la sclérose proprement dite. 
On se basera surtout sur les données histologiques qui mon- 
trent dans les altérations spécifiques les caractères d'byper- 
plasie dont le plus apparent est le remaniement des alvéo- 
les, leur rénovation, avec apparition d'épithélium cubique. 

Les indurations des poumons cardiaques se distingue- 
ront facilement soit à Texamen anatomique par leur teinté 
rougeâtre, soit au microscope. 

Enfin on doit différencier ces lésions syphilitiques des 
formes de pneumonies dans lesquelles Texsudat fibrineux 
s' est organisé dans l'alvéole : hépatisatio^is lobaires pro- 
longées, pneumonie hyperplasique. L'aspect à Toeil nu est 
souvent comparable, la densité est analogue ; mais il existe 
généralement un grain encore apparent. L'examen histo- 
logique sera quelquefois nécessaire ; il montrera facilement 
les différences essentielles : dans la « pneumonie hyperpla- 
sique », l'alvéole est occupé par une masse en voie de sclé- 
rose, provenant de l'organisation des exsudats intraalvéo- 
laire. 

Enfin on ne confondra pas la pneumonie syphilitique 
avec des altérations consécutives à certaines infections 
[broncho-pneumonies suppurées^ pneumonies de déglutition^ 
etc.). 
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§ «t. — Les dilatations bronchiques. 

Les dilatations bronchiques sont très souvent obser- 
vées dans les pneumonies syphilitiques, soit qu'on les 
trouve comme altération généralisée, véritable maladie 
bronchectasique, soit qu'on les note dans Texamen d'un 
poumon à titre de lésion isolée. Ce fait a frappé tous les ob- 
servateurs, qui ont décrit une forme bronchectasique de la 
syphilis pulmonaire. Tripier l'a envisagé encore dans un 
sens plus général, dans son Traité récent ; mais ceci a Irait 
plus particulièrement à Tétude des formes cliniques ou an a - 
tomiques des pneumopathies de la vérole. Nous considérons 
ici seulement la lésion. 

Elle est manifestement extrêmement fréquente, et si on 
lit les observations publiées, sous le titre de syphilis sclé- 
ro-gommeuse ou sous d'autres noms, on trouve presque 
toujours signalées des dilatations bronchiques. Mais cette 
fréquence est certainement beaucoup plus grande encore 
qu'on ne peut croire au premier abord, car, ainsi que nous 
le verrons plus loin, elle peut souvent passer inaperçue et 
son diagnostic anatomique est des plus difficile. 

Etude macroscopique. — La dilatation bronchique 
peut se présenter sous des aspects très différents. 

Dilatation cylindrique diffuse. — On voit en ouvrant les 
bronches à partir du bile qu'elles sont uniformément élar- 
gies jusque dans les petits rameaux. Ce type est peut-être 
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le moins fréquemment rencontré dans la syphilis pulmo- 
naire, et doit être mis à part ; il représente une altération 
très différente des autres bronchectasies. 

Dilatation bronchique isolée, — Ce sont dans ce cas de 
simples petites cavités allongées ou arrondies, grosses par 
exemple comme une plume d'oie. Leurs parois sont rosées 
et souples, présentant les caractères macroscopiques d'une 
muqueuse. On les découvre au milieu d'un tissu pneumo- 
nique ou plus rarement dans un tissu sain ; d'autres fois 
elles sont accompagnées de petites brides scléreuses, très 
fines, du parenchyme. En ouvrant et en suivant la bronche 
atteinte on peut quelquefois observer au delà de la dilata- 
tion une rétraction d'aspect scléreux du canal. Ces bron- 
chectasies infimes,* observées ainsi à l'état isolé, aussi sou- 
vent à un sommet que dans toutes les autres parties, et 
indépendantes de toute autre grosse lésion, ne semblent pas 
avoir une valeur considérable. 

On peut voir à côté de ce type de petites cavités grosses 
comme des pois, quelquefois moins, dans une cicatrice sclé- 
reuse ; elles sont signalées par tous les auteurs soit daiïs 
les scléroses tuberculeuses, soit dans les scléroses de nature 
diverses, ces dernières pouvant être syphilitiques. 

Enfin on observe quelquefois, et généralement aux som- 
mets, de petites cavités plus irrégulières, d*aspect alvéo- 
laire ; il est difficile d'indiquer si ce sont là de fines bron- 
chectasies ou des alvéoles emphysémateux isolés ; cependant 
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cette dernière interprétation est souvent vérifiée au micro- 
scope. 

Dilatations ampullaires, — La dilatation la plus carac- 
téristique est la dilatation ampullaire : on trouve, et très 
généralement alors dans un tissu pneumonique, des cupu- 
les généralement bien arrondies, à parois lisses, rosées, 
humides, dont l'épaisseur est quelquefois visible sur la coupe 
par un double trait. Ces cavités buUeuses sont souvent 
multiples : on en trouve 4, 5 dans une même région, sans 
qu'on puisse toujours reconnaître par le stylet ou la sonde 
leur communication avec les canaux bronchiques. Elles 
sont grosses comme des pois, des noisettes, plus rarement 
des petites noix. Quelquefois leur abondance est tejle que 
tout un lobe est transformé en un tissu aréolai^e réalisant 
ces formes de bronchectasie bien connue sur lesquelles nous 
reviendrons en étudiant les types anatomo-cliniques. Elles» 
contiennent le plus souvent un mucus clair et un peu fi- 
lant. 

Dilatations isolées simulant des cavernes scléreuses, — 
On peut observer d'autres fois une ou deux grosses cavités 
soit dans le lobe inférieur, soit quelquefois dans le som- 
met ; elles sont plus ou moins vides à parois régulières, 
donnant à première vue l'impression d'une caverne an- 
<îienne ; les parois lisses, bien arrondies, formant une petite 
coque, font penser à un examen poursuivi, à la possibilité 
d'une cavité bronchique ; mais on ne peut l'affirmer, en 
pareil cas, sans le secours du microscope : de vieilles caver- 
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nés, un peu sèèhes, pouvant réunir exactement les mêmes 
caractères à Toeil nu. 

Dilatations sinueuses et ulcéreuses. — Un autre type 
donne au simple examen macroscopique encore plus d'in- 
certitude : il s'agit ici de cavités sinueuses, quelquefois for - 
-mant des poches irrégulières appliquées sous la plèvre ; 
elles sont souvent communiquantes, contenant une ma- 
tière jaune, granuleuse, assez compacte, et ressemblent à 
s'y méprendre à ces ulcérations serpigineuses de la tubercu- 
lose qui détruisent Un lobe entier. Elles n'ont en effet aucun 
caractère bronchique apparent : pas de membrane visible, 
une surface quelquefois irrégulière, comme ulcérée : à peine, 
peut-on dire qu'elles sont généralement plus allongées, 
plus sinueuses que les ulcérations tuberculeuses rapides ; 
elles ne forment pas autant de di ver ticules dépendant d'une 
grosse perte de substance centrale, elles sont creusées dans 
un tissu gris, succulent dans lequel on ne note point de tu- 
bercules. 

Histologie des bronchectasies bien caractérisées . 
— Si Ton observe au microscope la paroi des dilatations 
bronchiques bien apparentes, on peut retrouver facilement 
les différents détails qui ont été indiqués par les auteurs et 
qui sont bien connus. 

L'étude des dilatations cylindriques plus ou moins géné- 
ralisées permet toujours de reconnaître les éléments altérés 
ou plus ou moins modifiés des parois bronchiques (muscles, 
glandules, cartilages...) : il s'agit là d'une altération systé- 
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matique des voies aériennes. Au contraire, l'examen des 
bronchectasies ampullaires, huileuses, donne des résultats 
très différents. C'est surtout à ce type que s'appliquent les 
recherches très précises de Tripier : elles montrent qu'il 
s'agit là de lésions du tissu pulmonaire proprement dit, en 
rapport avec les formations hronchioliques, qui font partie 
de ce tissu. 

Dans ces cas, les coupes faites dans la concavité montrent 
en partant de la surface interne : un épit hélium bien con - 
serve, bien régulier, quelquefois très élevé, d'autres fois 
cubique ou plus ou moins aplati ; au-dessous une zone fine- 
ment fibrillaire et possédant des capillaires déliés ; puis une 
paroi plus ou moins fibreuse avec de gros vaisseaux très 
abondants. Ceux-ci ont très souvent une hyperplasie énorme 
de leurs parties musculaires, ainsi que cela avait été déjà 
signalé par Cornil et Ranvier, Dejerine et Sottas (1), Le- 
tulle dans les dilatations bronchiques en général ; Tripier 
en a figuré des exemples (2). 

Quelquefois l'augmentation de la vascularisation est telle 
dans la couche sous-épithéliale qu'elle réalise un véritable 
aspect angiomateux (Hanot et Gilbert). 

Si Ton observe des coupes faites dans les points qui se 
rapprochent des parties saines de la bronche, on voitappa» 
raître alors les éléments constitutifs habituels de sa paroi, 

(1) Sottas, Soc. anat., i891, p. 376 ; Dejerine et Sottas, Revue de 
médecine^ 1893, p. 721 (môme cas, mais plus complet). 

(2) Traité d'An, path., p. 633. 
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avec un stroma sclérosé, épaissi, et des faisceaux musculaires 
lisses et hyperplasiés. Renaut a signalé la désinsertion de 
ces fibres musculaires et a insisté sur cette disposition que 



n.ec 




FiG. 13. — Coupe d'une paroi de bronchectasie ampullaire (1). 

p. s. — Partie superficielle, très cellulaire, revêtue de l'épithélium. 
sel. — Tissu scléreux de la paroi, contenant de nombreux capil- 
laires dilatés, et des vaisseaux avec une hyperplasie considérable 
des âbres musculaires lisses. 

n. e, c, — Néoformations avec épithélium cubique dans un tissu très 
cellulaire. 

nous n'avons pu vérifier. Mais, quoi qu'il en soit, ces divers 
éléments n'existent pas dans les bulles arrondies. 

Tout autour des parois de dilatation bronchique existe 
une zone externe très particulière, qui, en général, a moins 

^1) Préparation de. la collection de M. le Professeur Tripier. 
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attiré rattention des auteurs. Elle est constituée par l'épais- 
sissement du tissu péri-bronchique sous forme de couches 
fibrillaires. Elles sont riches en vaisseaux et — comme 
toute la paroi du sac — infiltrées d'un grand nombre de 
petites cellules. Souvent même il existe çà et là des amas 
miliaires de cellules très tassées formant de petits nodules 
d'aspect lymphoïde. Enfin dans cette zone, s'observent des 
cavités alvéolaires, arrondies ou plus souvent aplaties, ta- 
pissées d'un épithélium cubique ou cylindrique bien carac- 
térisé. 

Tripier, le premier, a attiré l'attention sur ce point de dé- 
tail. Nous l'avons vérifié avec une constance absolue, sur 
une trentaine de cas de dilatation bronchique qu'il nous a 
été donné d'observer. Quelquefois ces cavités sont difficiles 
à voir, ou pour mieux dire leur lumière n'est pas apparente 
et on observe alors, au milieu d'un amas lymphoïde des cel- 
lules cubiques s'ordonnant en revêtement encore imparfait. 

Particularités des bronchectasies sinueuses ou si- 
mulant des cavernes. — On peut prendre comme type une 
de ces cavités tortueuses qui paraissent creusées à même dans 
le parenchyme épaissi, qui lie sont pas limitées par une 
membrane apparente et dont la surface interne est plus ou 
moins grenue : en un mot, ces cavités donnent tout à fait 
l'impression d'ulcères tuberculeux. Les indications fournies 
par le microscope ne sont pas toujours caractéristiques, 
mais elles sont indispensables. 

1 . — On trouve quelquefois la paroi formée d'un tissu 
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fibrillaire parsemé de cellules inflammatoires ; son bord 
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FiG. 14. — Cavité bronchectasique avec suppuration et ulcération 
des parois (i). 

d, d. — Débris en voie de nécrose tombant dans la cavité. 

é. — Epithélium. 
d, é, — Débris épilhéliaux visibles dans les masses nécrosées. 
n. a. — Néoformations alvéolaires en partie encore reconnaissables 
avec leur epithélium cubique dans le stroma. 
V. — Vaisseaux dilatés. 
». A. — Vaisseaux avec hyperplasie considérable des fibres mus- 
culaires. 

correspondant à la surface interne de la cavité dessine 

(1) Préparation concernant une cavité sinueuse sous-pleurale 
remplie de débris caséiformes, dans un poumoh syphilitique. Homme 
de 40 ans ayant eu la syphilis il y a quatre ans. Diagnostic clini- 
que : bronchectasie. 
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une ligne irrégulière, sinueuse, au niveau de laquelle les 
éléments inflammatoires sont devenus extrêmement nom- 
breux ; ils forment là une bande continue, et quelquefois 
de grands îlots compacts, mal colorés, atteints de nécrose 
au début et tombant dans la cavité. De telles lésions pour- 
raient être aussi bien prises pour des cavernes véritables 
que pour des dilatations bronchiques, et c'est ce qui a 
causé, sans doute, Terreur des auteurs qui admettent la 
possibilité de destruction de tissu d'origine syphilitique. 
Mais le microscope montre souvent d'autres détails. C'est 
ainsi que l'on observe parfois sur une coupe un peu éten- 
due, et bien orientée, des points où une bordure épithé- 
liale encore reconnaissable est enclavée dans les amas né- 
crosés prêts à tomber dans la cavité. Ce détail se voit très 
bien sur la préparation qui a servi à la figure 14. D'autres 
fois, on ne voit plus que quelques débris épithéliaux dans 
les masses cellulaires nécrosées occupant la lumière ; ou bien 
Tépithélium paraît absent, on ne le retrouve que sur des 
points très isolés. En un mot, l'examen au microscope de 
ces cavités démontre l'existence de cavités primitivement 
revêtues dun épithélium et dont la paroi ulcérée est rempla- 
cée par une membrane suppurante. 

2. — L'étude des pertes de substance décrites plus haut 
sous le nom de « Dilatations isolées simulant des caver- 
nes », montre une paroi scléreuse avec une infiltration 
cellulaire minime, parfois limitées par un épithélium bien 
apparent. Mais souvent celui-ci doit être recherché avec 
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patience, n'est décelable que sur des points isolés encore 
avec des indices d'altération profonde (V. fig. 16). Il peut 



a,o 




FiG. 15. — Cavités bronchectasigues sous-pleurales simulant des 
cavernes à tœil nu. — Très faible grossissement (1). 

c. — Une partie d'une grande cavité sans épithélium apparent, 
c. c. — Cavités moyennes et petites revêtues encore en partie d'é- 

pithélium cubique apparent. 

s, — Tissu scléreux contenant encore par place des formations 

alvéolaires à épithélium cubique, 
a. 0. — Artères oblitérées plus ou moins complètement. 

p. — Plèvre. 

aussi être plus ou moins absent avec des parois moins sclé- 



(1) Cavités sinueuses situées au sommet du poumon droit. Femme 
de 68 ans ; les deux poumons présentaient des bronchectasies ana- 
logues au sommet ainsi que d'autres macroscopiquement évidentes 
dans les parties moyennes. Aucun tubercule. La malade avait été 
prise pendant la vie pour une phtisique (Obs. n» 616 du registre de 
M. Devic). Voy. planche n'» II. 
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reuses, ressemblant à un tissu de granulation, très difficiles 
à distinguer de celles de certaines cavernes. 

3. — Les cavités d aspect gangreneux àé(^\enikVexdJSï&Q. 
histologique une bordure souvent constituée par le tissu 
alvéolaire avec exsudais pneumoniques cellulaires etfibri- 
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FiG. 16. — ModificatitTns dé Vépiihèlium dans une ancienne cavité 
bronchectasique (i). 

On voit les débris épithéliaux sous forme d'une bande protoplas» 
mique encore régulière par place ; en d'autres points les cellules 
deviennent volumineuses avec un protoplasma très granuleux 
et paraissent tomber dans la cavité. Le tissu sous-épitbélial est 
relativement pauvre en cellules de remplacement. 

neux ; par endroits, ce tissu affleure la lumière de la cavité 
qui est ainsi creusée en plein parenchyme. Dans ce cas, 
on voit les zones les plus proches de la cavité se décolorer à 
mesure qu'on en approche d'avantage et leurs éléments mon- 
trer des altérations nécrobiotiques : figures représentant 
tout à fait celles qu'on observe autour des cavernes gangre- 
neuses. Mais, au moins danslescasqui sont indubitablement 

(1) Préparation prise sur un point de bronchectasies d'aspect ca- 
verneux. Même pièce que celle ayant servi à la figure 15. 
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d'origine bronchique, et auxquels nous nous restreignons 
ici, on peut trouver dans les points où la gangrène a moins 
profondément pénétré, une paroi encore reconnaissable 
d ans la zone nécrosée qui affleure la cavité avec des débris 
d'épithélium encore apparents. 

Les coupes après inclusion à la celloïdine sont indispen- 
sables pour conserver dans les points en voie de destruction 
la situation exacte des éléments sur lesquels seuls peut 
se baser le diagnostic histologique. 

Diagnostic anatomique. — Le diagnostic, dans le cas 
de bronchectasies isolées, ampullaires ou cylindroïdes est 
facile et n'a pas besoin d'être indiqué. Il est par contre 
souvent extrêmement délicat dans les cas de dilatations 
bronchiques sinueuses , caverneuses ou gangreneuses, 
o*est-à dire toutes les fois que des processus inflammatoires 
ou nécrosiquçs ont modifié l'aspect général en altérant la 
constitution histologique du tissu. 

Les cavités bronchiques irrégulières et suppurantes ou 
celles qui sont isolées et volumineuses sont très difficiles 
à distinguer des cavernes tuberculeuses. L'examen à l'œil 
nu peut donner de grandes présomptions. Si le reste du 
poumon présente des bronchectasies évidentes, ce qui est 
assez fréquent, surtout à la base, on devra rechercher plus 
attentivement à éliminer les cavernes bien que leur asso- 
ciation soit possible. Les bronchectasies sinueuses lors- 
qu'elles ne sont pas de trop grand diamètre sont souvent 
encore remplies de débris nécrosés jaunâtres assez fermes, 
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et contenant quelquefois des débris épithéliaux ; par con- 
tre, les pertes de substance plus étendue ou simulant de 
grosses spélonques anciennes des sommets ne présentent au- 
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FiG. 17. — Cavité bronchectasique sous -pleurale en voie de gangrène (1). 

c. — Cavité. 
d, n. — Débris nécrosés, avec mortification de la paroi à leur 
niveau. 

e. — Epithélium persistant dans les parties moins atteintes. 
s. t. — Stroma infiltré et très vasculaire. 
n. a, — Néoformations alvéolaires avec épittiéUum cubique. 
V, h. — Vaisseaux avec hyperplasie considérable des couches mus- 
culaires simulant au premier [aspect des paquets de fibres lisses 
bronchiques. 
p. — Plèvre. 

cun contenu caractéristique. La recherche très attentive 
des tubercules ou des granulations dans le tissu du voisi- 



(1) Préparation prise dans un point voisin de la figure 14. 
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nage aura une extrême importance; leur absence aura 
grande chance de démontrer leur nature bronchectasique ; 
cependant, si les granulations tuberculeuses existent tou- 
jours dans les cas de lésions bacillaires, la difficulté que 
Ton a quelquefois à les trouver ôtera une valeur absolue à 
une constatation négative. L'examen positif permettra plus 
certainement de conclure à la tuberculose ; mais on doit 
encore prendre garde qu'il peut exister des lésions tuber- 
culeuses simplement surajoutées, et qu'en outre, la section 
de petites bronches purulentes, si fréquentes dans les cas de 
dilatations bronchiques, peut simuler des tubercules ca- 
séeux. 

De toute manière, il faut donc recourir toujours au dia- 
gnostic histologique. Ni la présence d'une paroi scléreuse 
épaisse, ni la constatation d'amas de cellules inflammatoi- 
res arrondies, ou de néoformations alvéolaires à épithélium 
cubique n'ont de valeur dans un sens ni dans l'autre. Car 
même ces derniers éléments qui sont très particuliers peu- 
vent s'observer autour des cavernes tuberculeuses chez des 
syphilitiques, ainsi que Tripier l'a figuré dans son Traité 
(p. 539 et 541). On se basera donc sur la recherche d'un 
revêtement épithélial. En cas de constatations négatives, on 
cherchera attentivement, dans des points différents de la 
cavité, comme nous l'avons indiqué précédemment; on 
examinera les éléments plus ou moins nécrosés qui tendent 
à se détacher de la paroi pour y trouver des figures épithé- 
liales. Et l'on sera étonné si l'on a soin d'employer la cel- 



LES DILATATIONS BHONCHIQUES 93 

loïdine, et de monter les préparations sans la dissoudre, 
d'observer plus fréquemment qu'on ne pense la preuve que 
Ton a affaire à des cavités bronchiques. Beaucoup de bron- 
chectasies sont prises pour des cavernes^ et seul r examen 
histologîque peut permettre^ dans beaucoup de cas, la re- 
connaissance exacte. Il est bien entendu que la présence de 
follicules tuberculeux manifestes pourra faire rejeter au 
contraire ce diagnostic. 

La confusion avec des abcès doit aussi être évitée : mais 
il n'est pas besoin d'insister parce que les abcès du poumon 
sont véritablement tout à fait exceptionnels. On se baserait 
en tout cas sur la recherche microscopique des caractères 
r appelés ci- dessus. De même le diagnostic avec les pleurésies 
interlobaires se fera facilement par un examen attentif; 
de même celui des kystes. 

Quant aux cavités gangreneuses authentiques elles ont 
d es caractères communs avec les pertes de substance d'ori- 
gine bronchique atteintes de gangrène secondaire. Mais, 
outre que la coexistence de bronchectasies évidentes est la 
règle dans le second cas, les cavernes gangreneuses vraies, 
au moins dans les débuts, montrent encore dans leur ca- 
vité des débris sphacélés occupant toute la perte de subs- 
tance et adhérents au parenchyme voisin. Dans les cavités 
bronchiques au contraire, les portions nécrosées forment 
seulement une couche à la surface de la paroi. Ce n'est que 
dans les cas de gangrène ayant permis une survie assez 
longue, après la-vomique, qu'il peut se constituer de véri- 
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tables cavernes de diagnostic difficile. Dans ces cas, on re- 
cherchera les signes déjà rappelés plusieurs fois. 

On fera de même la différenciation des cavernes pouvant 
succéder dans des cas exceptionnels à des infarctus sup- 
pures , 

Quant au diagnostic avec les cavités succédant à l'élimi- 
nation des gommes, on ne peut le poser, les indications 
manquant sur la nature de cette dernière altération qui 
reste d'ailleurs fort hypothétique (V. p. 104). 

r^e caractère particulier des dilatations bronchiques bien 
typiques : augmentation de la circulation, abondance des 
cellules avec amas lymphoïdes contenant des formations 
d'épithélium cubique, indiquent sans conteste qu'il s'agit 
là de processus hyperplasique ; et, s'il existe des dilatations 
bronchiques d'origine mécanique, on peut, par ces simples 
constatations, penser qu'elles sont rares et qu'un grand 
nombre relèvent au contraire de phénomènes d'édification 
active : nous reviendrons plus tard sur leur valeur et leur 
mode de production. 



CHAPITRE IV 

USSIONS SANS CARACTEBES SPÉCIFIQUES; LÉSIONS 
CONSÉCUTIVES OU SURAJOUTÉES 



Les types de lésions précédemment étudiés s'associent 
souvent à des altérations moins caractérisées, présentant 
l'aspect de processus inflammatoires tels qu'on en observe 
dans les infections diverses du parenchyme. D'autres fois, 
on observe, à l' autopsie de syphilitiques, des lésions isolées 
sans aucun caractère. 

§ 1. — Lésions inflammatoires de nature douteuse. 

Balzer et Grandhomme ont décrit, chez le nouveau-né 
hérédo-syphilitique, des lésions caractérisées surtout par 
de la desquamation épithéliale, une augmentation de 
volume des capillaires, quelquefois de petites hémorrha- 
gies. Les cavités bronchiques contiennent comme les al- 
véoles des exsudats cellulaires. L'endartérite est constante 
{broncho-pneumonies récentes ou peu intenses). 

Ils ont signalé aussi des lésions plus accentuées, avec 
épaississement et infiltration de la charpente surtout au 

Bériel 7 
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voisinage des bronches ; elles correspondent à des altérations 
en foyer qu'ils appellent « broncho-pneumonie subaiguë , à 
noyaux disséminés, ou agglomérés en bandes verticales à la 
partie postérieure du poumon ». Ces altérations ne pi^ésen- 
tent aucun caractère particulier. Elles n'ont, par leur sim- 
ple constatation aucune valeur pour la reconnaissance de 
la syphilis, bien que leurs auteurs semblent attacher une 
certaine importance à Texamen microscopique. 

De même, on a décrit des lésions d*hépatisation rouge, 
des broncho-pneumonies banales chez des syphilitiques 
adultes. 

Ces divers processus peuvent, lorsqu'on étudie les lé- 
sions gommeuses ou hyperplasiques, s'observer à leur alen- 
tour : sous forme de points atteints d'engouement, de splé- 
nisation, d'hépatisation fibrineuse ou hyperplasique. On 
peut les interpréter comme des phénomènes réactionnels 
de voisinage : il est plus probable qu'il s'agit là d'infections 
surajoutées, ou peut-être de lésions de début, évoluant 
encore sous le mode banal. Ainsi voit-on autour des lésions 
tuberculeuses des inflammations sans caractères spéciaux, 
mais sans doute déjà spécifiques. 

Pneumonies catarrhales particulières. — Indura- 
tion brune. — Virchow, après avoir décrit le premier 
l'induration brune (1), l'ayant observée chez des syphiliti- 
ques, en dehors de toute lésion cardiaque, semble admet- 
tre qu'elle peut se rattacher parfois à la syphilis. 

(1) Virchow's Archiv, I. 1847, p. 461. 
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« A ce catarrhe alvéolaire congénital (hépatisation blan- 
che) se rattache, selon moi, un autre état assez rare que 
j'ai observé quelquefois chez des adultes, et chaque fois 
alors chez des jeunes filles. Cet état appartient à Tinduration 
brune, que j*ai déjà décrite ; mais il se distingue do la 
forme ordinaire, en ce qu'il ne se combine à aucune affec- 
tion du cœur, et qu'il n'exisle hors des poumons aucu n 
trouble circulatoire appréciable ; malgré cela, il s'accumule 
dans les poumons une grande quantité de pigment brunâ- 
tre, qui prédomine dans le contenu cellulaire des alvéoles. 
Ces dernières sont tellement remplies de cellules catarrhales 
rondes, que cette accumulation rend le tissu plus compact 
et met obstacle à l'entrée de l'air dans les alvéoles. Ce ca- 
tarrhe pulmonaire est très probablement la cause qui gêne 
le passage du sang à travers les poumons. 

« La plupart des autres affections pulmonaires syphili- 
tiques... (1). » 

On peut rapprocher de cette lésion une variété que Hiller 
a décrite dans une certaine mesure comme spécifique et 
qu'il a appelée « infiltration gélatineuse ». « Elle représente, 
elle aussi, dit cet auteur, une forme particulière de la pneu- 
monie catarrhale. » A Tœil nu, on voit un lobe entier aug- 
menté de volume, dense, lourd, privé d'air. La coupe, 
uniforme, brillante, laisse sourdre un liquide d'aspect géla- 
tineux particulier. Il semble que ce soient là des lésions 

(i) ViRcuow. Path. des tumeurs y Trad. de Arohnsson, II, p. 463. 
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analogues à celles queLaënnec avait décrites sous le même 
nom dans la tuberculose. Hiller explique Finfiltration 
gélatineuse par la compression des petits vaisseaux pro- 
duite par Texsudation cellulaire abondante. 

Au microscope, en effet, on note une accumulation 
énorme de cellules desquamées, un épaississement œdéma- 
teux de la trame et son infiltration cellulaire. 

Obs. 8. — Femme de 45 ans (1), 

Syphilis constitutionnelle ; laryngite syphilitique. Sténose de 
la trachée et des bronches . Hépatite et péri hépati te gommeuses. 
Hyperostose crânienne. Cicatrices cutanées. 

Le poumon gauche montre une sclérose à topographie péri- 
fa ronchique avec du rétrécissement des bronches de premier 
et de deuxième ordre. 

Poumon droit : adhérence intime avec le thorax au lobe su- 
périeur. 

Le lobe inférieur montre une infiltration gélatineuse parti- 
culière de coloration blanc gris et étendue diffusément. Elle 
donne au tissu une consistance élastique ; le parenchyme est 
complètement privé d'air. Par la pression sourd de la surface 
de coupe un liquide gris sale, visqueux, presque colloïde. 

Rétrécissement de la bronche principale gauche. Ulcérations 
de la trachée et de la bifurcation ; altérations très marquées de 
répiglotte et du vestibule glottique ; cicatrices du pharynx ; 
perforation de la cloison nasale avec lésions des cornets. 

L'auteur ne donne pas d'examen histologique. 

Cette forme paraît assez particulière, et se rapproche de la 

(1) Hiller, Obs. I, p. 216. 
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pneumonie syphilitique typique décrite dans le chapitre III, 
mais cependant elle est insuffisamment caractérisée. Hiller 
le dit très bien lui-même : « Quant au processus spécifique 
syphilitique dans cette forme, il est marqué seulement par 
la production interstitielle et Tinfiltration cellulaire de tout 
le tissu, comme nous le voyons aussi dans les autres pro- 
cessus syphilitiques du poumon. Mais on ne peut dire si 
Taccumulation d'éléments dans les alvéoles doit être envisa- 
gée comme une lésion spécifique ou si elle appartient à une 
pneumonie catarrhale seulement développée dans un pou- 
mon syphilitique. De même l'imprégnation œdémateuse et 
l'aspect gélatineux consécutifs ne peuvent être regardés 
comme quelque chose de spécial à la syphilis, car ceci se 
produit aussi dans la simple pneumonie catarrhale. » 

Lymphangites. — A côté de ces faits, notons les alté- 
rations des lymphatiques, qui ont été signalées quelquefois. 
C'est ainsi que Weber (1866), Moxers (1871), Cornil (1874) 
ont décrit des lymphangites pulmonaires syphilitiques ( Voy. 
aussi p. 65, 66). 

§ 2. — Lésions surajoutées. 

On a observé fréquemment dans les pneumopathies 
syphilitiques des altérations que Ton peut grouper sous la 
dénomination de lésions surajoutées. Ce sont les suppura- 
tions, les gangrènes, avec leur aboutissant commun : des- 
tructions plus ou moins étendues de tissu pulmonaire. 



**^- LÉSIONS SANS CARACTÈRES SPÉCIFIQUES 

Ces déterminations sont probablement dues à l'interven- 
tion d'agents étrangers, mais comme elles se mêlent par- 
fois intimement aux productions syphilitiques en leur 
donnant des aspects particuliers, elles méritent d'être au 
moins rappelées. 

Suppurations. — Il est fréquent de voir delà bron- 
chite purulente plus ou moins marquée. Lorsqu'elle est 
peu intense elle se manifeste seulement par l'issue de gout- 
telettes de pus sur la section des bronchioles, à la coupe du 
parenchyme. Mais souvent elle est plus ancienne et plus 
marquée et a déterminé une altération des parois bronchi- 
ques : on voit alors, après avoir coupé Torgane, de petits 
points blanc jaunâtre, gros comme des têtes d'épingle et 
que^la pression des doigts écrase en une goutte de pus vis- 
queux. Ces points correspondent, au microscope, à de petits 
canaux aériens coupés en travers : leurs piirois sont complè- 
tement infiltrées de cellules rondes, la bordure de la surface 
interne ne se dessine plus que par une bande de ces cellules 
en voie de mortification, et la lumière est remplie d'élé- 
ments prenant mal les couleurs ; répithélium a disparu ; 
on en retrouve parfois des débris. 

Cette petite altération présente un certain intérêt parce 
qu'elle peut donner le change à Tœil nu : elle peut faire 
croire à Texislence de tubercules ou de petites gommes et 
Ton est quelquefois obligé de recourir au microscope pour 
être fixé. 

On ne doit pas non plus la confondre avec l'aspect que 
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présentent parfois les lumières bronchiques sur la coupe 
des zones de pneumonie syphilitique : dans ces cas l'exsu- 
dat abondant qui oblitère la lumière parait à l'œil nu 
un petit noyau blanc grisâtre : il s'agit là, au contraire 
des faits précédents, de lésions en rapport direct avec le pro- 
cessus syphilitique. La seule différence réside dans Fexa- 
nnen microscopique (cellules exsudées bien colorées, con- 
servation relative de l'épithélium : en un mot, processus 
non destructif) ; macroscopiquement aussi les grains blancs 
sont plus fermes et plus secs. • 

La suppuration des cavités bronchectasiques est fré- 
quente : commjB la gangrène de leurs parois, elle modifie 
leur aspect caractéristique et s'accompagne d'ulcérations en 
surface qui ont été décrites précédemment avec les dilata- 
tions bronchiques typiques. 

Lésions ulcéreuses dans les poumons syphili- 
tiques. — Les destructions de parenchyme au cours des 
pneumopathies syphilitiques sont admises par la grande 
majorité des auteurs. Elles ont été acceptées à la suite des 
anciennes observations cliniques : la constatation de signes 
cavitaires manifestes, accompagnés d'expectoration num- 
mulaire, a paru démontrer l'existence de tels désordres : et 
ce fut là la plus belle analogie entre les phtisies syphiliti- 
ques et tuberculeuse. 

A faire la critique de ces faits on s'aperçoit déjà que les 
constatations anatomiques ne sont point fréquentes, dans 
lesquels on peut observer de véritables ulcérations du pa- 
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penchjrme : on voit alors des pertes de substance à con-»» 
tenu plus ou moins sanieux ou purulent. Elles peuvent 
exister dans un sommet, ou, dit-on, plus fréquemment à 
la partie moyenne du poumon droit (observations nombreu- 
ses, mais sujettes à caution, de Grandidier, Pancritius). On 
les a décrites sous des noms divers. 

1 . Destructions proprement difes du parenchyme. — On 
trouvera surtout dans les travaux de Tiffany des observa- 
tions ainsi interprétées. Cet auteur admet que le parenchyme 
atteint d'infiltration syphilitique peut s*ulcérer et produire 
des cavernes. Mais, le peu de précision qu'il apporte dans 
cette étude rend ses observations fort problématiques. On 
se demande quel cas on peut faire de celles-ci ; dans sa 
publication de 1877, ses cinq observations ressemblent 
étrangement à des tuberculoses ; et comme aucun effort 
n'est fait en vue du diagnostic, comme la syphilis n'est 
même pas toujours mentionnée, il est permis de douter ; 
il n'y a d'ailleurs, dans le même mémoire, aucun examen 
histologique. 

De même, les observations de Beger, Ramdohr sont in- 
certaines ; elles paraissent concerner des cas de gangrène^ 
en partie consécutifs au cancer de l'œsophage. 

Il ne semble pas exister d'observation plus probante de 
cette éventualité . 

2. Gommes ulcérées. — L'ulcération et l'évacuation de 
gommes dans les bronches, sont tacitement admises par 
beaucoup d'auteurs ; il semble môme, pour quelques-uns. 
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que ce soit la manifestation la plus fréquente des syphilis 
pulmonaires graves, et c'est sous ce diagnostic que sont éti- 
quetées la plupart des observations de pneumo-syphilis 
guéries, lorsqu'elles ne sont pas appelées phtisies syphili- 
tiques. De ces observations on ne peut faire état pour dé- 
crire les lésions, qui seraient produites par louverture des 
gommes avec infections secondaires. 

Force donc est de constater que les cas ànatomiques en 
sont exceptionnels et que cette éventualité doit être rema r- 
quablement rare, si tant est qu'elle existe ; on trouve bien 
des relations d'autopsie où Ton a pu ainsi interpréter de s 
pertes de substance ; mais elles ressemblent toutes plutôt à 
des cavités bronchectasiques, et, en l'absence d'examen 
liistologique et de détails précis, on ne peut les utiliser. Si 
dépareilles lésions étaient en réalité fréquentes, on devrait 
observer souvent des poumons avec des gommes à diverses 
phases de développement ^ à côté de nodules ulcérés. Il en 
existe deux ou trois relations tout au plus, et peut-être la 
seule probante est- elle celle-ci (1): 

Obs. 9. — Il s'agissait d'un malade de 32 ans, sans antécé- 
dents ni traces de syphilis, mais aussi sans stigmates de tuber- 
culose. Il présenta des signes analogues à ceux de la consomp- 
tion phtisique, avec des sueurs nocturnes, de l'amaigrissement, 
des hémoptysies et des crachats muco-purulents. A droite, en 
arrière, en haut, on trouvait un souffle bronchique avec des 

(1) Obs. VI de la thèse de Jacquin, recueillie dans le service de 
Balzer. 
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râles sous-crépitants. La mort survint après Tapparition d'un 
épanchement à droite et de phénomènes laryngés. 

A Tautopsie on ne trouva ni cicatrices, ni ulcérations laryn- 
gées. Rien au poumon gauche. 

La plèvre droite contenait 2 litres de liquide louche et san- 
guinolent. Il y avait un épaississement marqué des feuillets et 
des masses fermes, jaunâtres, d*apparence caséeuse, grosses 
comme un pois ou des grains de millet. 

Poumon droit : sclérose du lobe supérieur. 

Dans les deux tiers inférieurs de ce lobe, dans le lobe moyen, 
et à la base du lobe inférieur existaient de nombreuses masses 
caséeuses faisant saillie à la section. La plus grosse était sous* 
pleurale, plus volumineuse qu'un œuf de poule et creusée d'une 
perte de substance irrégulièrè. Toutes ces masses étaient très 
dures, entourées d'une zone fibreuse, et siégeaient le long des 
bronches et sous la plèvre. 

Le foie présentait des altérations scléro-gommeuses mani- 



L'auteur ne' donne pas de détails histologiques ; il indi- 
que seulement que la recherche des bacilles fut négative. 

Cette observation prouve simplement qu'il peut exister 
des gommes avec centre ramolli et ulcéré, à titre exception- 
nel. Mais rouverture dans la bronche n'est pas spécifiée; 
on remarquera de même que. dans celle observation unique 
s uivie d autopsie^ aucun délail de t histoire clinique ne se 
rapproche des symptômes observés dans les cas guéris où 
ton a supposé de telles lésions (V. p. 181). 

Le cas de Ghvostek, concernant un ancien syphilitique, 
âgé de 46 ans, est assez intéressant mais incertain. Il y 
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avait un tissu de sclérose au lobe inférieur gauche, rayon- 
nant, et creusé au centre d'une cavité grosse comme une 
noix, en communication avec deux bronches, et pleine d'un 
liquide à moitié caséeux II y avait en outre quelques bron- 
chectasies, pas d'autre gomme nette : on peut admettre avec 
autant de vraisemblance que la perte de substance, prise 
pour une ulcération gommeuse, était une cavité bronchique 
avec nécrose des parois. 

3. Bronghectaste avec gangrène et suppuration secon- 
daires. — Les cavités bronchiques ulcérées et suppurantes, 
ou gangrenées, se voient fréquemment au contraire chez les 
syphilitiques. On a vu précédemment les modifications pro- 
fondes que ces phénomènes secondaires déterminaient dans 
leur aspect habituel : production de cavités sinueuses à 
surface nécrosée, pseudo -cavernes ou foyers gangreneux. 
Ces pertes de substance représentent, de bea.uco\ip, rimmense 
majorité, pour ne pas dire la totalité^ des cavUés produites 
dans les poumons syphilitiques, 

4. Cavernes gangreneuses vraies. — On les a décrites d'a- 
près des observations purement cliniques : les documents 
anatomiques font ici totalement défaut (V. p. 170). Tout au 
plus on peut dire qu'elles sont possibles chez les syphili- 
tiques comme chez les autres malades. 



CHAPITRE V 

DEVELOPPEMENT ET ÉVOLUTION 
DES LÉSIONS 



Formation des gommes. — Tous les histologistesqui 
ont étudié les gommes ont cherché à élucider leur mode de 
développement. Virchow, un des premiers, écrivait (i) : 
« Toutes lesgommesproviennent d*abord d'une prolifération 
du tissu conjonctif, et le début de leur développement ré- 
pond au mode de formation de la granulation. Le dévelop - 
pement ultérieur de la tumeur gommeuse peut se faire de 
deux manières : ou bien la formation cellulaire (la prolifé - 
ration) prend le dessus et alors la substance intercellulair e 
devient rapidement molle, gélatineuse, muqueuse ou fluide ; 
la masse de la tumeur se fond pour ainsi dire, devien t 
puriforme, s'ouvre au dehors et s'ulcère (gommes du pé - 
rioste). D'autres fois, la substance cellulaire est peu abon- 
dante, la substance intercellulaire augmente, les cellules 
conservent le caractère fusiforme ou stelliforme du tissu 
conjonctif, ou bien elles prennent la forme arrondie propre 
aux cellules de granulation, ensuite elles deviennent grais- 

(1) Syph. constiiui.y p. 175. 
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seuses, et c'est ainsi que se forme la nodosité sèche et jaune 
(le tubercule) des organes internes. > 

Cornil et Ranvier ont cherché à préciser les détails de ce 
développement. Jusqu'à eux on avait pris surtout comme 
type de description des gommes avec nécrose apparente. 
L'épidémie de choléra de 1866 leur fournit un matériel qui 
1 eur permit de les étudier à différents états. Ils décrivirent 
ainsi une première phase dans laquelle se fait d'abord une 
prolifération du tissu conjonctif, puis, l'accumulation de 
cellules € embryonnaires ». Celles-ci sont comprimées les 
unes contre les autres et il se produit par place des petits 
îlots irréguliers dans lesquels les cellules centrales sont atro- 
p hiées et granuleuses. La gomme se formerait ainsi par 
r amoncellement des éléments dans un tissu scléreux. Bris- 
saud, en 1881, à propos de gommes du testicule (1), a re- 
pris cette description sans la modifier profondément. Il a 
admis la formation par confluence d'îlots cellulaires. 

La plupart des histologistes ultérieurs ont admis un méca- 
nisme analogue. Prenant comme point de départ les folli- 
cules formés de petites cellules que l'on dit être des gommes 
miliaires, ils admettent que la confluence de plusieurs no- 
dules analogues produit un tissu de granulation tel, que 
la. partie centrale se nécrose lentement en raison de l'ag- 
glomération même des éléments. La gomme est ainsi 
considérée comme un tissu auquel la syphilis a imprimé 

(1) Brissaud, Progrès médical, 1881. 
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un caractère « de misère, de pauvreté ». Cependant la vas- 
cularisation périphérique est généralement très marquée. 

L'observation fréquente de nodules péri-vasculaires dans 
lesquelles l'infiltration cellulaire est considérable, et l'exis- 
tence au centre des parties nécrosées de vaisseaux de gros 
calibre encore reconnaissables, fait admettre que, fréquem- 
ment, la gomme se développe autour d'un conduit sanguin. 
Dans d'autres cas, on suppose qu'elle naît autour d'une 
petite bronche. 

On doit comprendre autrement le processus général de 
la formation gommeuse. On remarquera que ces produits 
présentent toujours autour d'eux une zone de tissu pulmo- 
naire a caractères hyperplasiques très intenses ; — que la 
partie scléreuse périphérique se continue progressivement 
avec le parenchyme voisin modifié : ce n'est pas une sorte 
de paroi, ainsi que l'examen macroscopique pourrait quel- 
quefois le faire penser. On notera aussi que les vaisseaux, 
dans toute la région où se produisent les gommes présen- 
tent une endartérite constante avec tendance à Toblitéra- 
tion, ce qui n'existe pas à ce degré dans les autres produits 
syphilitiques comme les altérations pneumoniques simples 
(comparez les observations récentes de Kokawa). Mais 
surtout on notera les faits suivants : les gommes ont des 
caractères différents suivant les tissus dans lesquels elles 
se développent : elles font partie de ce tissu et ne repré- 
sentent pas une formation granuleuse spéciale, toujours 
identique à elle même, et surajoutée, comme l'avait 
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pensé Virchow : il est même fréquent de voir que la partie 
privée de vie au centre de la gomme conserve la struc- 
ture encore reconnaissable du tissu primitif (V^ les des- 
criptions de Katz, de Salomon, et la fig. 1). 
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Fig. 18. — Artère complètement oblitérée dans un point scléreux au 
voisinage d'une gomme, chez un adulte (i). 

a. 0. — Artère oblilérée et reconnaissable seulement à ses mem- 
branes élastiques conservées, 
sel. — Tissu de sclérose pauvre en cellules. 
n, — Parties nécrosées de la gomme. 

gL s. — Globules sanguins infiltrés au voisinage de Tarière. 

Que conclure de ces faits ? Sinon que la gomme n'est 
qu'un îlot du tissu pulmonaire lui-même, déjà modifié, 

(1) Préparation de la collection de M. le Professeur Tripier. Gommes 
pulmonaires multiples chez un jeune homme ayant présenté une 
syphilis grave avec lésions ulcéreuses du nez et accidents cérébraux. 
C'est d'après une de ces préparations qu'avait été dessinée la fig. 156 
du Traité d'anat. path, de M. Tripier. 
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puis nécrosé en masse sous Tinfluence d'oblitérations arté- 
rielles régionales ? En un mot, que la gomme relève d'un 
mécanisme analogue à celui des infarctus non emboliques ? 
(Tripier). 

La lésion elle-même, pendant sa période la plus longue 
et la mieux caractérisée ressemble tout à fait à l'infarc- 
tus d'organes fermes comme le rein : et si Ton envisage 
les conséquences d'oblitérations artérielles dans un tissu 
pulmonaire déjà altéré et augmenté de densité, on conce- 
vra des altérations analogues à celles bien connues du rein. 
La présence de figures alvéolaires au sein des gommes ré- 
centes comme dans le cas que nous avons figuré page 1 , 
indique qu'il y a une mortification d'emblée et en masse 
d'un petit îlot de parenchyme pulmonaire. Katz a entrevu 
cette matière de comprendre les faits dans une observation 
qu'il présentait à la Société anatomique. Les poumons de 
son sujet étaient infiltrés de tumeurs superficielles, grises, 
•arrondies et saillantes au niveau desquelles le microscope 
montrait un tissu nécrosé, sans dégénérescence caséeuse. 
Imprégné des idées classiques, il admet que ce ne sont pas 
des gommes mais de véritables infarctus : ils seraient pro- 
duits eux-mêmes par une lésion gommeuse proprement 
dite, hypothétique, placée sur le vaisseau régional à dis- 
tance. Mais si la gomme représentait habituellement un no- 
dule périvasculaire, elle produirait à chaque fois, par son 
oblitération, un infarctus à distance analogue à ceux ob- 
servés par Katz. On doit donc admettre que la gomme est 
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cet infarctus lui-même. D'ailleurs, Tétude des gommes au 
niveau du foie, ainsi que Ta montré Tripier, prouve bien 
qu'elles ont comme origine la mortification massive d'un 
point limité de tissu : c'est aussi ce que nous avons vu sur 
des préparations très démonstratives rapportées dans un 
travail sur les gommes du foie (1). 

L'évolution de la gomme est extrêmement longue, la caséi- 
fication n'y est que secondaire. Si l'on pense à Tinfarctus 
on conçoit très bien cette persistance très longue du tissu 
nécrosé et encapsulé comme cela se passe pour les infarctus 
du rein. La vascularisation intense au pourtour amène 
un dessèchement progressif du tissu et sa résorption lente. 
Cette résorption, expliquée déjà par Ranvier par la présence 
des vaisseaux périphériques, est un point commun de plus 
avec les infarctus du rein qui se terminent comme les 
gommes, par la rétraction cicatricielle. 

Quant à l'ulcération et à Touverlture dans les bronches, 
on ne doit pas la considérer comme une évolution normale. 
Il est certain que si elle se produit, c'est un fait accidentel 
provoqué par des infections secondaires avec suppuration ; 
et ce fait reste hypothétique : On a vu qu'on n'en trouvait 
guère d'observation anatomique bien probante (V. p. 105) : 
Ce caractère rapproche encore ces lésions des infarctus. On 
sait combien les infarctus du poumon s'observent comme 
une lésion banale et fréquente, et combien leur ulcération 

(1) Devic et Bériel. Annales de demi, et de syphiligr., 1906, 
Bériel 8 
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au contraire est exceptionnelle, ne s*expliquant que par 
Tadjonction de phénomènes infectieux. 

On concevra donc la gomme au point de vue évolutif 
comme une formation nécrosique surajoutée, se produisant 
au milieu d'un tissu pneumonique et plus ou moins sclé- 
reux : c'est ce tissu qui porte les caractères de la syphilis et 
non la gomme. Celle-ci se développe sous Tinfluence de 
r hyperplasie des parois artérielles aboutissant à leur obli- 
té ration. C'est donc une formation qui n*a pas par elle- 
même de caractère spécifique particulier, c'est en quelque 
sorte un accident au cours de l'évolution des lésions pultHO" 
n aires, 

La gomme tire cependant de ses conditions de produc- 
tion au sein d'un ti^su spécial des caractères qui la rendent 
un peu particulière par rapport aux autres produits analo- 
gues. C'est ainsi que dans la tuberculose les formations si- 
milaires s'accompagnent de modifications caséeuses rapi- 
des, qui leur sont imprimées par les propriétés de Tagent 
causal : de sorte que le tubercule porte en lui une caracté- 
ristique plus précise qu'il tient de la cause elle-même. 

Processus pneumoniques. — Si Ton étudie la pneu- 
monie syphilitique du nouveau-né on se rend compte qu'il 
s'agit là de processus actifs particulièrement intenses. La 
grande quantité de cellules desquamées dans l'alvéole in- 
dique qu'il y a une activité anormale dans la nutrition du 
tissu. Elle se produit (comme celle qui caractérise les in- 
flammations légères) sous l'influence de l'augmentation 
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circulatoire, mais d*une manière plus persistante : et par 
là détermine un remaniement plus considérable. 

Si Ton envisage les pneumonies blanches typiques on 
voit que cette activité se manifeste sous une forme hyper- 
plasique très marquée : les produits amenés dans le tissu 
en plus grande abondance qu'à Tordinaire ne déterminent 
plus simplement une exagération dans le remaniement 
érpithélial ; la modification ayant un caractère moins aigu 
que dans les inflammations banales, aboutit à l'hyperpla- 
sie de la charpente elle-même, et se manifeste par son 
épaississement et son infiltration. 

Il y a une véritable tendance néoplasique qui se montre 
au maximum dans les formes du type adénomateux. Ce 
remaniement du tissu qui se produit comme s*il s'agissait 
d'un organe en voie de développement, mais d'une ma- 
nière plus désordonnée, détermine quelquefois des ca- 
ractères spéciaux tels que ceux qui ont été indiqués par 
Kokawa. Cet auteur a observé patiemment l'état de cer- 
tains alvéoles dans lesquels on voit pénétrer une sorte de 
bourgeon vasculaire ; dans d'autres il y a comme une sé- 
paration de la cavité en deux cavités secondaires ; ce qui 
lui fait admettre que les petits alvéoles sont produits par 
la division anormale d'alvéoles plus grands. 

Un autre point très particulier est représenté par les 
boyaux ou les nids de cellules épithéliales qui avaient été 
vus d'abord par Lorain et Robin et qu'on peut retrouver 
plus ou moins dans toutes les formes de pneumonies blan- 



116 DEVELOPPEMENT ET ÉVOLUTION DES LÉSIONS 

ches bien caractérisées . Les deux auteurs précédents ne 
s'étaient pas expliqués à leur égard, mais ils les homolo- 
guaient aux formations néoplasiques puisqu'ils appelaient 
leur lésion épithélioma du fœtus. Les auteurs allemands 
plus récents ont interprété ces figures comme un retour 
au type fœtal et, dit Hochsinger, c'est là le mérite de Zie- 
gler, et de son école. C'est d'ailleurs l'interprétation qu'en a 
donnée Spanudis dans sa thèse, et plus récemment Strôbe : 
ce dernier auteur a rapporté une observation extrême- 
ment intéressante dans laquelle outre ces formations pul- 
monaires existaient aussi des produits à caractère néopla- 
sique dans le rein. 

Le simple examen conduit à penser qu'il ne peut s'agir là 
de lésions pour ainsi dire régressives, de points fœtaux res- 
tés fixés et comme momifiés au sein du tissu hyperactif. 
La lecture même des observations de ceux qui ont développé 
cette interprétation, par exemple celle de Hochsinger,ne lui 
parait pas très favorable. Dans le cas étudié par cet auteur, 
il s'agissait d'un mort-né syphilitique dont le poumon pré- 
sentait des noyaux de pneumonie ; « là se trouvait, dit 
l'auteur, comme on le voit sur la figure 8, à côté d'une 
prolifération cellulaire intensive dans la trame, et à côté 
d'une desquamation alvéolaire développée à un haut degré^ 
les mêmes modifications que les élèves de Ziegler ont mises 
en lumière, et aussi celles de Chiari... 

« Nous trouvâmes des foyers cellulaires nettement limités 
dans lesquels les cellules avaient les mêmes formes et le& 
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Vïiêmes réactions tinctoriales que les cellules épithéliales ; 
d'autres avaient un aspect cubique et quelquefois étaient 
ordonnées en amas concentriques (1). » 

Il est beaucoup plus aisé de concevoir de telles formations 
comme des néoformations en rapport avec l'augmentation 
soutenue de la nutrition. Il y a là continuellement une 
rénovation exagérée du tissu qui continue à vivre et à se 
reproduire sous sa forme typique. 

D'ailleurs ces mêmes lésions s'observent chez Tadulte où 
elles ne sont point une rareté. On a vu précédemment 
qu'on pouvait y remarquer soit des amas cellulaires dont 
les éléments avafent en partie des caractères épithéliaux, 
soit des alvéoles très petits revêtus d'épithélium cubique, 
soit des cavités plus grandes montrant la même bordure. 

Les histologistes qui ont observé ces faits chez Tadulte 
les ont généralement interprétés comme des phénomènes 
régressifs, ou comme une métaplasie de l'épithélium, sans 
que Ton s'explique très bien sur ce terme : mais l'hypo- 
thèse d'une rénovation cadre mieux avec les caractères 
d'hyperplasie de tout le tissu ; car même lorsque ces for- 
mations s'observent dans un tissu de sclérose dense elles 
«ont accompagnées d'amas cellulaires (2),etelles nese voient 
jamais dans des points de tissus tout à fait pauvre en cel- 
lules à moins que la sclérose secondaire n'ait envahi tout le 
tissu. Une constatation analogue avait été faite par Koka- 

(1) HOCHSINGER, II, p. 377. 

(2)V.%. 3. 
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wa ; il dit que cet état épithélial est en rapport avec les 
points où le tissu interstitiel est le plus hyperplasié. 




as^ 



as* 
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Fio. 19. — Formations scléreuses au voisinage d'une gomme 
chez un adulte (1). — I*aible grossissement. 

p.p. — Parenchyme présentant seulement un léger épaississement 
des cloisons interalvéolaires et quelques points emphysémateux. 

a. sK — Amas scléreux avec des portions gorameuses nécrosées (n). 
Dans ces points existent des alvéoles néoformées avec épithélium 
cubique qu'on ne peut percevoir aux faibles grossissements. 

a. «2. — Amas scléreux sans points nécrosés. 
V. — Gros vaisseaux vides de sang. 

a. 0. — Artère incomplètement oblitérée. 

(1) Préparation prise sur la même pièce que celle qui a fourni la 
flg. 18. Ici, de nombreux capillaires gorgés de sang apparaissent 
en noir sur la sclérose (conservation au liquide de Mûller). 



FOKMATION DE LA SCLÉUOSË PUOPIIKMENT DITE il 9 

On doit donc concevoir en général les pneumonies syphi - 
litiques du type interstitiel chez l'enfant ou chez Tadulte 
comme des modifications à caractère subaigu ; Fhyperacti- 
vité soutenue du tissu aboutit dans les parties les plus at- 
teintes à un remaniement complet : la rénovation exagérée 
de Tépithéliura détermine l'apparition de formes cubiques 
dans tous les points où s'est arrêté le jeu du déplissement 
et des pressions dans l'alvéole 

Il est manifeste que ces phénomènes ont un point de 
départ vasculaire. Si l'on a noté souvent le maximum 
d'intensité des lésions, autour des bronches, on l'a noté 
aussi autour des gros vaisseaux, au niveau de la plèvre, 
c'est à-dire dans tous les points où la vascularisation est 
bien marquée : d'ailleurs, si on peut admettre chez l'adulte 
un point de départ bronchique, on ne pourrait l'admettre 
chez le fœtus qui n'a pas respiré. 

Formation de la sclérose proprement dite. — La 
sclérose cicatricielle se présente comme une conséquence 
des phénomènes précédents ; qu'elle se voie en travées, en 
blocs, ou au niveau des gommes, elle est toujours la consé- 
quence de l'organisation définitive des points hyperplasi- 
ques. Elle peut survenir dans tous les points précédemment 
atteints de cette altération: soit que la pneumonie ait existé 
à titre de lésion isolée, soit qu'elle ait accompagné des 
gommes ou des dilatations bronchiques. Elle débute tou- 
jours au niveau des vaisseaux. 

Cette sclérose est généralement plus grossière que celle 
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de la tuberculose, du moins à envisager les faits à un point 
de vue très général. Dans les lésions bacillaires on as- 
siste souvent à la production de sclérose discrète, histolo- 



a,c 



f'C(1 
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FiG. 20. — Pneumonie syphilitique de l'adulte en voie de sclérose (1). 

a. c. — Formations alvéolaires revêtues d'épithélium cubique et con- 
tenant divers éléments desquames. Dans Tun de ces alvéoles une 
agglomération de cellules Ûgure une fausse cellule géante (/. cg). 

c, ». — Eléments cellulaires infiltrant le tissu interstitiel, et dont les 
uns ont déjà l'aspect épithélial. 
V. — Vaisseaux capillaires dilatés. 
a. — Artère. 

sel. — Sclérose se propageant du voisinage de l'artère dans le tissu 
pneumonique. 

gique, suivie d'emphysème et en rapport avec de très pe- 
tites lésions granuleuses ; dans la syphilis il s'agit d'a- 
mas ou de bandes grossiers, et dans les cas bien marqués 

(1) Préparation prise dans un point pneumonique d*un poumon sy- 
philitique (Obs. 5, p. 45), base gauche. Homme de 43 ans porteur d'un 
anévrysme de Taorte. 
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de véritable cirrhose du poumon avec état ficelé. Il est 
probable que la raison en est la suivante : la syphilis agit 
par un processus hyperplasique continu, qui la rapproche 
des tumeurs ; l'atteinte des tissus est progressive, et abou- 
tit à un remaniement profond ; et lorsque l'organisation 
de s éléments se produit dans des parties étendues les lésions 
sont étendues et massives. La tuberculose au contraire, en 
de hors des phénomènes caséeux, agit essentiellement par 
poussées aiguës successives : on peut toujours constater sur 
u ne même pièce des lésions d'âge différent ; il semble y 
avoir constamment de petites réinoculations. Ces petites 
attaques aiguës et répétées se marquent par des scléroses 
discrètes ; à celles-ci, comme nous Tavons montré dans un 
travail antérieur (1), s'oppose, au fur et à mesure de leur 
production l'emphysème qu'elles provoquent à distance; 
elles sont enfin définitivement localisées dans leurs points 
initiaux par l'établissement de cet emphysème lui-même. 
Il est plus rare que la tuberculose agisse aussi, comme la 
syphilis, par des altérations massives : cicatrisation étendue 
de zones pneumoniques. 

Quelques particularités se présentent dans la syphilis. 
C'est ainsi que les masses scléreuses dures observées quel- 
quefois autour des gros canaux bronchiques et en particu- 
lier au bile semblent être sous la dépendance de lésions de 
la muqueuses (gommes, ulcérations). Ces cas qui relèvent 

[\) BÉRiEL, La sclérose pulmonaire discrète d^ origine tuberculeuse. 
Thèse Lyon, 19044905. 
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plutôt de la pathologie trachéo-bronchique se produisent 
probablement par le même mécanisme, et ont toujours un 
point de départ vasculaire^ Mais, ici, l'altération bronchique 
constitue une sorte de point d'appel pour la localisation 
des lésions, parce que la vascularisation augmentée à son 
niveau tend à y faire prédominer des phénomènes d'hyper- 
plasie tissulaire. 

Enfin il est possible que les atteintes syphilitiques légères 
produisent des lésions ayant simplement Faspect inflam- 
matoire,et qu'elles laissent à la suite de ces atteintes aiguës 
vite dissipées, des scléroses discrètes, analogues à celles de 
la tuberculose. Mais ce fait reste hypothétique, parce que 
nous ne connaissons pas la valeur de ces lésions simplement 
inflammatoires. 

Production des dilatations bronchiques. — La 
pathogénie de ces lésions a donné lieu à des travaux consi- 
dérables dans Tétude de la dilatation des bronches en 

« 

général ; elles sont vraisemblablement d origine complexe. 
Lorsqu'on étudie les bronchectasies, on cherche d'ordi- 
naire un mode de production univoque ; c'est ainsi qu'on 
lésa toutes rapportées tantôt à des phénomènes mécaniques, 
tantôt à des phénomènes inflammatoires. Après les théories 
dans lesquelles on faisait intervenir le rôle des sécrétions, 
on a accusé surtout l'augmentation de pression de l'air, 
sous l'influence des efforts de la toux, etc. Puis, à la suite 
de Corrigan, on a incriminé l'action du tissu scléreux pres- 
que toujours associé aux lésions bronchiques. Le caractère 
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des lésions hislologiques a attiré ensuite l'attention : altéra- 
tion (Jes fibres musculaires, des cartilages, infiltration de la 
paroi. On a associé aux causes mécaniques les influences 
inflammatoires. 

Un seul fait réduit à néant toutes ces hypothèses et les 
relègue au groupe des causes adjuvantes, quelle que soit 
leur importance occasionnelle : c'est l'absence de bronchec- 
tasies dans des cas qui réunissent toutes les conditions invo- 
quées pour leur production (Tripier)* On voit fréquemment 
des poumons atteints de sclérose intense, avec symphyse 
de la plèvre et même rétraction de la paroi , avec lésion s 
pariétales des conduits bronchiques, chez des sujets qui ont 
toussé pendant longtemps, sans cependant qu'aucune dila- 
tation se soit produite. On doit donc faire intervenir des 
causes pour ainsi dire plus immédiates, et les différencier 
suivant les formes différentes de dilatation bronchique. 

1° On peut accepter que les efforts de toux associés à une 
inflammation aiguë des conduits bronchiques puissent 
produire des dilatations légères et généralisées dans des cas 
déterminés : comme par exemple après la coqueluche. Mais 
on ne peut étendre cette pathogénie à la véritable maladie 
bronchectasique et particulièrement aux lésions syphili- 
tiques. 

2° Les lésions localisées en certains points des conduits 
peuvent intervenir aussi dans quelques cas par la produc- 
tion de sténose. C'est une loi générale que les rétrécisse- 
ments des divers conduits dans l'organisme produisent de 



124 DÉVELOPPEMENT ET ÉVOLUTION DES LÉSIONS 

phénomènes ectasiques en amont. Quelle que soit la résis- 
tance des parois bronchiques, on peut donc penser que les 
lésions pariétales au voisinage de sténoses pourront per- 
mettre avec les augmentations de pression intérieure des 
élargissements localisés. Hiller fait remarquer que « dans 
les petites bronches il se produit en même temps dans les 
poumons syphilitiques une dilatation en aval : parce que 
non seulement il y a une difficulté à la pénétration deTair 
dans les bronchioles et les alvéoles, mais aussi parce que 
pendant l'expiration il y a une difficulté à l'évacuation : la 
pression s'exagère alors dans les petites bronches » (1). On 
peut donc accepter ce mécanisme dans quelques cas excep- 
tionnels où il y a des lésions manifestes trachéo-bronchi- 
ques, comme dans l'observation de Virchow que l'on pourra 
lire page 206, et aussi peut-être dans ces petites bronchioles 
élargies, en parenchyme sain, où Ton peut voir quelquefois 
un petit point sténose (V. p. 82). Mais on ne doit pas 
oublier que dans un assez grand nombre de cas ces sténoses 
et ces ulcérations syphilitiques peuvent s'observer sans qu'il 
y ait de dilatation (Voy. p. ex., l'obs. Il de Hiller). 

.3<* Un autre mode de production particulier a été invoqué 
par Heller dans un travail intitulé : La destinée des foyers 
pulmonaires atélectasiques (2) ; il essaie de prouver que les 
zones privées d'air peuvent déterminer la dilatation des 
petites bronches par une sorte de phénomène compensa- 

(1) Loc. cit., p. 192. 

(2) Heller, Deut. Arch. /. klinische Mediz,, 1885, vol. 36, p. 188. 
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teur. Il admet ainsi que des portions atélectasiées chez le 
nouveau-né peuvent produire ces résultats à une époque 
de la vie plus ou moins éloignée ; il en déduit même des 
indications pratiques : conseillant par une gymnastique 
respiratoire appropriée de combattre la tendance atélecta- 
sique du poumon chez les enfants nés avec un mauvais état 
général. Il est possible que la densification de certaines por- 
tions du parenchyme puisse favoriser la dilatation locale 
d'une petite bronche adjacente, par exemple au niveau des 
points localisés de pneumonie syphilitique. Mais on n'ob- 
serve souvent pas de dilatation bronchique dans des até- 
lectasies beaucoup plus marquées encore ; et, d'autre part, 
on ne conçoit pas bien qu'une force capable de dilater les 
bronches ne puisse pas déplisser des alvéoles. Il est mani- 
feste que cette ingénieuse manière de voir ne saurait être 
généralement admise. 

4** On a décrit encore des dilatations bronchiques pro- 
duites à la suite de corps étrangers ; les lésions locales que 
ceux-ci détermineraient favoriseraient l'apparition de la 
dilatation. On trouvera dans le travail de Comby (1) un 
exposé de ces formes avec l'indication des principales obser- 
vations. Mais il s'agit là non pas de la bronchectasie vérita- 
ble, mais de lésions ulcéreuses en rapport avec des abcès, 
des suppurations pleurales ou pulmonaires, et en un mot 

(1) Traité de&malad. de tenf. de Grancher et Comby, vol. III, 2* édi 
iion, 1904, p. 344. 



1^ DÉVELOPPEMENT ET EVOLUTION DES LÉSIONS 

de déiabrements étendus : en tout cas, ce mécanisme ne 
peut être invoqué dans les pneumosyphiloses. 

5° Les dilatations ampuUaires plus ou moins généra- 
lisées, qui modifient profondément un lobe ou un poumon 
tout entier sont un type de lésions très particulier, et c'est 
celui qui est communément observé dans les syphilis pul- 
monaires. Ces poumons désorganisés ne montrent pas de 
la base au sommet une altération uniforme dans un même 
tissu scléreux ; le simple examen fait penser de suite à un 
remaniement autonome, surpris à ses diversçs phases : 
dans des points pneumoniques, d'aspect succulent, ce sont 
de très petites bulles bien arrondies et espacées, d'allure 
jeune ; puis, à côté, ce sont des loges plus volumineuses, 
confluentes ; dans les parties plus scléreuses — plus ancieni- 
nes — la section des cavités devient plus irrégulière, dans 
d'autres points leurs parois sont nécrosées et ulcérées : elles 
sont ainsi parsemées avec des aspects différents dans des 
parties présentant des signes de sclérose à diverses éta- 
pes (1). 

L'examen des caractères histologiques confirme cette vue 
première : les parois des diverses bulles ne rappellent la 
bronche que par 1 epithélium, le reste du tissu est plus 
ou moins scléreux, mais toujours très peu autour des petites 
cavités : il est creusé de lacunes microscopiques revêtues du 
même epithélium cubique, il est semé de points folliculaires 

(1) Voy. Ja planche à la fin du volume. 
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OÙ naissent au milieu de cellules agglomérées des forma- 
tions épithéliales : les cavités macroscopiques plongent 
dans cette gangue d*aspect néoplasique, où foisonnent d'au- 
tres cavités visibles à la loupe, puis au microscope seul . 

Ces caractères sont très remarquables ; ce qui a fait dire à 
Tripier, qui les a décrits le premier avec soin : « Il s'agit 
bien, dans tous ces cas, de néoproductions bronchiques et 
alvéolaires avec une hyperproduction cellulaire très pro- 
noncée, mais prenant une disposition analogue au tissu 
normal, comme on l'observe dans les tumeurs bénignes ; 
de telle sorte que la première idée qui s'est présentée à 
notre esprit, c'est que nous avions affaire à un véritable 
néoplasme à développement graduel continu, sans aucune 
tendance à la guérison... » (1). 

Une autre donnée qui montre la nécessité d'un déve- 
loppement autonome, en dehors des conditions mécani- 
i^ues, est l'observation de fails analogues chez des fœtus 
et particulièrement des fœtus syphilitiques. On doit accep- 
ter pour comprendre cette véritable maladie bronchectasi- 
que (qu'elle soit ou non syphilitique dans tous les cas), que 
c'est une production se faisant dans le tissu lui-même, par 
sa propre activité et non une lésion passivement produite 
à la faveur d'altérations antérieures banales. 

Evolution générale des lésions pulmonaires sy- 
philitiques. — Le point de départ de toutes ces atteintes 

(1) Tripier, loc, cit. y p. 635. 
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pulmonaires est manifestement dans les vaisseaux. Si Ton 
met à part les cas exceptionnels dans lesquels on peut voir 
des lésions produites par contiguïté (Delépine et Sisley) et 
quelques autres où il y a peut-être une infection lympha- 
tique, Torigine sanguine est indiscutable. La connaissance 
générale de la manière du virus syphilitique, l'état des lé- 
sions chez Tenfant et la disposition des spirilles dans ces 
tissus en feraient la preuve s'il y avait le moindre doute à 
cet égard. La topographie des lésions est souvent comman- 
dée par les bronches, mais elle Test aussi par les gros vais^ 
seaux, c'est-à-dire par tous les axes vasculo-connectifs : les 
nodules à topographie broncho pulmonaire relèvent en 
réalité d'une topographie vasculaire ; et les bronches n'y 
prennent part que parce qu'elles comportent dans leur paroi 
un nombre de vaisseaux considérable. 

On peut faire un grand nombre d'hypothèses sur les 
étapes successives des atteintes pulmonaires, cependant il 
y a grand'chance pour que les phénomènes se passent de 
la façon suivante : 

1^ Dans les phases de début il est probable que la modi- 
fication anatomique se fait selon le mode banal : augmen- 
tation de la circulation, exsudation légère, hors des vais- 
seaux, de cellules et de liquides séreux ou séro-fibrineux : 
lésions dites catarrhales, de splénisation, etc. La persis- 
tance et peut-être les caractères particuliers de la cause 
syphilitique doivent très rapidement donner des caractères 
un peu spéciaux : il est probable que les états décrits sous 
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le nom de pneumonie gélatineuse (Hiller), de broncho- 
pneumonie subaiguë (Balzer et Grandhomme) représentent 
cette phase : on voit déjà apparaîtra Tépaississement hyper- 
plasique du stroma. 

2® La deuxième étape est représentée par les lésions de 
pneumonie à caractère hyperplasique bien caractérisés : 
elles représentent à proprement parler au point de vue gé- 
néral la véritable lésion syphilitique aux poumons. Rare- 
ment é^ndue à tout un lobe, elle se manifeste plutôt en des 
points diversement situés au niveau des axes vasculaires, 
sans que nous puissions saisir de localisations particuliè- 
res. L'évolution continuant dans ce sens hyperplasique 
aboutira à des formes où les néoproductions seront plus in- 
tenses : étape adénomateuse de la pneumonie blanche de 
Tenfant et de l'adulte, ou bien encore l'exagération des néo- 
productions arrivera à la production de véritables forma- 
tions kystiques : étape bronchectasique. 

3** La terminaison naturelle de ces lésions est la sclérose ; 
les tissus hyperplasiés soumis aux conditions habituelles de 
rénovation du tissu, se modifient peu à peu : et à mesure 
que les phénomènes diapédétique s'atténuent, la résorption 
des exsuda ts amène la rétraction graduelle des parties, où 
se forment d'autre part les éléments fibrillaires et élastiques 
rétractiles. 

Si l'organisation fibroïde surprend les lésions au stade 
de pneumonie hyperplasique.on obtient des scléroses trabé- 
culaires ou massives sans caractères apparents particuliers; 

Bériel 9 
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si au contraire l'évolution bronchectasique s*est faite, on 
observe des altérations désormais stationnaires beaucoup 
plus graves : avec tous les types intermédiaires suivant la 
topographie ou l'intensité des lésions. 




FiG. 21. — Amas scléreux avec emphysème en rapport avec un ancien 
feyer de pneumonie syphilitique sous-pleural (1). 

l. s. — Tissu de sclérose contenant des formations avec épithélium 
cubique. 

e. — Emphysème. 
a,e. — Artères avec endartérite. 
p. — Plèvre. 

4° Enfin Thyperplasie des tuniques vasculaires, corrélative 
de rhyperplasie de tout le tissu, peut se marquer davantage 
en des points isolés, et produire à titre accidentel des foyers 



(1) Préparation prise dans un point du lobe moyen droit emphysé- 
mateux ; observation 30, p. 218 : pneumonie syphilitique, bron- 
chectasies et gommes du poumon gauche ; emphysème et quelques 
points scléreux à droite. 
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nécrosés par le mécanisme de l'infarctus : ainsi naissent les 
gommes. Elles meurent par la résorption progressive à la 
faveur des réseaux vasculaires élargis de la périphérie ; elles 
contribuent alors pour leur part à la rétraction des tissus, et 
figurent dans le tableau d'ensemble des scléroses diffuses et 
des poumons ficelés. 

Ces scléroses cicatricielles ne sont que la trace indélébile 
des atteintes pneuinoniques ou gommeuses éteintes. 



CHAPITRE VI 



DIAGNOSTIC GÉNÉRAL DES LÉSIONS. — CARAC- 
TÈRES ESSENTIELS DES PRODUCTIONS PULMO- 
NAIRES SYPHILITIQUES 



La recherche du diagnostic doit interroger tout d'abord, 
semble- t-il, les connaissances que nous avons au sujet du 
spirochète de la syphilis. 

Elles sont, en réalité, des plus restreintes pour le point 
de vue qui nous occupe. On sait que cet agent n'a pas été 
retrouvé d'une manière pratique dans les produits tertiai- 
res ou éloignés delà contagion ; qu'on le trouve toujours 
au contraire chez le nouveau-né hérédo-syphilitique ; qu'on 
Je rencontre de moins en moins à mesure que Ton s'éloi- 
gne de la naissance. On peut en préjuger, que, dans l'état 
actuel, il ne pourra guère servir au diagnostic des lésions, 
pas plus qu'il n'a pu encore être utilisé pour comprendre 
leur développement. 

Restreinte au poumon du nouveau-né lui-même, l'étude 
du tréponème n a aucune valeur diagnostique. Voici d'ail- 
leurs letat actuel de cette question. 

Dans le cas que nous avons rapporté (V. fîg.22) et qui concer- 
nait un enfant de 5 jours né de parents syphilitiques et porteur 
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d'une pneumonie- blanche, nous avons retrouvé le spirochète 
dans différents tissus ; il était en très grande abondance dans 
les parties atteintes du poumon ; il se montrait plus rare dans 
le foie : à Tinverse de ce qu'on trouve d'ordinaire. La localisa- 
tion dans Thépatisation blanche ne présentait pas de caractère 




Ff«. 22. — Distribution, des spirochètes dans un cas 
de pneumonie blanche {{). 

i, ia, — Tissu interalvéolaire contenant de nombreux spirilles. 
6. — Paroi bronchique. 
a. — Alvéoles. 



bien particulier : les spirochètes étaient répandus assez diffusé- 
ment dans tout le tissu, dans le stroma, dans les alvéoles, 
dans la paroi des bronches et leur épithélium ainsi que dans 
leurs lumières. Les constatations faites par Levaditi dans un 

(1) BÉRiEL et Favre, Lyon médical^ II, 1906. 
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cas analogue aboutissent au même résultat eiJambon dans une 
thèse récente a étudié la disposition du spirille dans un assez 
grand nombre de cas semblables ; ces divers faits permettent 
avec Faide des travaux antérieurs d'admettre les conclusions 
sui vantes : 

1° Les spirilles se rencontrent dans les lésions pulmonaires 
du nouveau -né aussi bien que dans tous les tissus, mais avec 
une prédominance pour les parties atteintes. 

2° On les trouve en général dans les lésions qui n'ont pas de 
caractère spécifique aussi bien que dans les Ilots de pneumonie 
blanche authentiques (obs. 3 de Levaditi, hépatisation rouge) ; 
de même ils sont très abondants dans les lésions du type des- 
quamatif (obs. 4 et 14 de Jambon). 

3° La présence de spirilles en grand nombre dans les pneu- 
monies blanches bien caractérisées pourrait être interprétée 
comme la signature même de ces lésions. Mais leur abondance 
aussi dans tous les organes, surtout quand ceux-ci présentent 
une lésion quelconque, empêche de donner à leur consta- 
tation une valeur pathognomonique de la nature même de 
la lésion. 

4° Leur présence est une indication générale de l'existence 
d'une hérédo-syphilis, Jambon (obs. 5) a bien observé dans un 
cas d'enfant ayant vécu deux mois qu^ls étaient pour ainsi dire 
absents de foyers broncho-pneumoniques d'allure banale,mais il 
y en avait également très peu dans les autres tissus: d'ailleurs . 
leur nombre s'atténue de plus en plus à mesure que l'on s'éloi- 
gne de la naissance, et leur constatation ne peut servir de crité- 
rium pour les lésions si difficiles à interpréter de la première 
enfance. Us peuvent même être totalement absents chez des 
hérédo-syphilitiques certains, même peu âgés. 
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Conditions du diagnostic anatomique général. — 

On demande pour raftîrmation des lésions syphilitiques 
la constatation préliminaire des points suivants : 

L'assurance d'une infection syphilitique antérieure ; la 
présence d'autres lésions viscérales de nature spécifique 
évidente ; la certitude que les lésions ne peuvent pas être 
mises sur le compte d'une autre infection et en particulier 
de rinfection tuberculeuse. 

Il est certain que lorsque ces trois desiderata sont rem- 
plis on a beaucoup de chance pour affirmer la nature sy- 
philitique des altérations. Encore pourrait-on se tromper. 
En outre, elles sont très rarement concordantes et on doit 
espérer, avec les progrès des connaissances anatomiques, 
pouvoir faire un diagnostic plus positif par Texamen même 
des lésions. 

1*> La notion de la contagion antérieure n'a pas autant 
qu'on pourrait le croire une importance capitale. Les don- 
nées qu'elle fournit n'ont de valeur absolue ni dans un 
sens, ni dans un autre : les syphilitiques peuvent présenter 
des lésions de n ature diverse, et la notion de la vérole peut 
rester cachée chez un sujet cependant vénérien. En tous 
cas la négation de l'infection antérieure ne doit pas faire 
exclure le diagnostic des lésions syphilitiques. 

2*^ La présence dans d'autres organes de lésions qui nous 
sont connues pour être manifestement syphilitiques, pourra 
servir au diagnostic. C'est ainsi que les gommes du foie, 
les altérations laryngées se, voient assez fréquemment avec 
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les lésions pulmonaires (V. p. 259) ; dans ces cas on a quel- 
que chance pour que celles-ci soient de même nature que 
celles des autres organes. On pourra s'appuyer aussi sur la 
constatation d'altérations parasyphilitiques : tabès, ané- 
vrysme de Taorte, aortite spécifique, etc. 

Il ne s'agit pas, là encore, d'un critérium solide pour des 
raisons analogues à celles que nous venons de rappeler : 
ces lésions, signatures de Tinfection, peuvent être absentes 
avec une syphilose pulmonaire ou présentes avec des mani- 
festations tuberculeuses par exemple. 

3° Les recherches de laboratoire faites dans le but d'éli- 
miner la tuberculose, sont également un critérium insuf- 
fisant par elles seules ; et surtout elles ont le gros incon- 
vénient de tous les examens auxquels on demande une 
constatation négative : Tabsence de bacilles sur des frottis 
ou sur les coupes ne sera pas une preuve de syphilis ; une 
inoculation négative, plus probante, ne pourra pas non 
plus permettre un diagnostic certain. Des réponses positives 
à ces examens ne peuvent même pas dans tous les cas, faire 
exclure complètement Thypothèse de syphilis. A vrai dire, 
la constatation de bacilles bien nets devra être considérée 
comme un critérium en faveur de la tuberculose ; mais le 
fait est assez rare pour qu'il ne puisse suffire à délimiter les 
lésions syphilitiques. Les inoculations suivies de succès 
permettent une affirmation moins nette, parce que la tu- 
berculose s'associe assez fréquemment à des lésions syphi- 
litiques ; et tandis que les bacille* se décèlent dans les points 



VALEUR DES CONSTATATIONS ANATOMIQUES 137 

même qui sont lésés et les signent,les sucs inoculés peuvent 
correspondre à des altérations plus ou moins éloignées ou 
surajoutées. 

Les recherches précédentes sont donc utiles et peuvent 
fournir de grandes présomptions ; c'est la seule conclusion 
qu'on peut en tirer. Voyons si les constatations anatorai- 
ques par elles-mêmes peuvent permettre une différenciation 
plus directe. 

Valeur des constatations anatomiques. — Les 
gommes sont acceptées comme une des lésions les plus 
caractéristiques de la syphilis pulmonaire. Elles ont en 
effet, une grande valeur pour le diagnostic de la pneumo- 
pathie, à condition qu'on ait pu établir d'une manière 
certaine leur existence et qu'on ait différencié les altérations 
tuberculeuses qui peuvent les simuler. Mais comme ce dia- 
gnostic anatomique est en réalité très délicat, comme 
d'autre part les gommes sont très rares, on ne peut compter 
beaucoup sur elles pour la délimitation des syphiloses. 

Les scléroses cicatricielles n'ont une valeur diagnostique 
que par leurs associations avec d'autres lésions (gommes, 
dilatations bronchiques, pneumonie interstitielle, lésions 
trachéo-bronchiques) ; autant dire qu'elles n'ont aucune 
valeur par elles-mêmes Tout au plus peuvent-elles donner 
une présomption lorsqu'elles ont des dispositions particuliè- 
res : localisation massive au niveau du hile, grande exten- 
sion avec rétractions multiples pleurales (poumon ficelé) : 
si dans ces cas la notion de syphilis antérieure est certaine, 
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s'il y a d*autres lésions viscérales syphilitiques, on pourra 
bien conclure à Torigine vénérienne des lésions pulmo- 
naires. 

Les points de pneumonie intersiùielk ne peuvent fournir 
aucune indication macroscopique lorsqu'ils sont peu éten- 
dus • car dans ces cas leur reconnaissance est difficile. C'est 
seulement dans le cas de lésions lobaires qu'on pourrait 
avoir un aspect d'ensemble assez caractérisé. Mais il est in- 
dispensable de faire V examen histologique et c'est par lui 
qu'on aura les meilleurs indices. La constatation de lésions 
avec le type hyperplasique décrit précédemment a une va- 
leur considérable. Nous rappelons que les caractères essen- 
tiels consistent dans l'augmentation de la vascularisation, 
l'abondance des exsudations cellulaires soit dans le stroma 
épaissi, soit dans les cavités alvéolaires ou bronchiques. 

Ces lésions se rencontrent toujours dans les lésions syphi- 
litiques diverses ; on les retrouve dans les observations his- 
tologiques de gomme, de sclérose syphilitique lorsqu'elles 
sont suffisamment détaillées ; elles dominent dans l'altéra- 
tion la mieux connue, la pneumonie blanche des nouveau- 
nés et tous les auteurs ont insisté sur leur valeur en indi- 
quant que Tépaississement interstitiel était sa meilleure 
détermination : nous y ajoutons, avec Tripier, que cette hy- 
perplasie ne peut être séparée du remaniement épithélial : 
la rénovation cellulaire, la desquamation intense, et Tappa- 
rition d'épi thélium cubique ne saurait être séparée de l'aug- 
mentation d'activité du stroma. Il n'y a pas de pneumonie 
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interstitielle ni de pneumonie épitliéliale : il y a des proces- 
sus lents et progressifs, produisant Thyperplasie de tout le 
tissu, ce sont eux qui constituent la marque de la syphilis 
au poumon. 

La production à'épiihéiium cubique soit dans les alvéo- 
les agrandis, soit plutôt au niveau de petites cavités, ou au 
milieu d'amas cellulaires, sera souvent l'expression la plus 
apparente de ce remaniement, et en tous cas elle existe tou- 
jours. Tripier a indiqué la grande importance diagnostique 
que Ton devait attacher à ces néoformations. La plupart 
des auteurs les considéraient simplement comme un indice 
d'altération très lente et soutenue du tissu pulmonaire. 
Cornil les a décrites dans une petite étude sur la « pneu- 
monie interstitielle des phtisiques » , Letulle en a figuré des 
exemples dans son livre sur « Le cœur et les poumons », au 
voisinage d'une lésion tuberculeuse. 

La question de la valeur de ces néoformations isolées est 
très difficile à résoudre. Tripier a donné surtout des argu- 
ments tirés de Tanalogie de ces formations avec celles qu'on 
observe dans la pneumonie des nouveau-nés ; en outre, il 
a insisté sur leur constance au niveau des lésions syphi- 
litiques certaines comme les gommes. Ces caractères sont 
très valables et permettraient d'être très catégorique sur ce 
point ; mais la constatation certaine de ces lésions dans des 
scléroses pulmonaires en dehors de toute lésion syphili- 
tique apparente pourrait laisser quelque doute à ce sujet. 
On les constate en effet autour de nodules tuberculeux, 
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caséeux ou fibreux, et c'est ce qui a porté Letulle à les 
décrire comme pouvant être de nature tuberculeuse. On 
doit faire remarquer cependant un fait qui a une importance 
extrême : si l'on étudie systématiquement un grand nom- 
bre de lésions scléreuses tuberculeuses, comme nous l'a- 
vons fait à propos d'un travail antérieur, on constate que 
ces néo-productions sont loin d'être constantes, même lors- 
que les conditions de production de la sclérose paraissent 
analogues. Il est donc nécessaire qu'il intervienne une cause 
particulière pour expliquer leur présence : elles ne sont 
pas des lésions banales qu'on observe indifféremment dans 
tous les cas . Quelle est donc cette cause indispensable ? On 
peut penser que c'est la syphilis : Tignorance de l'infection 
syphilitique dans beaucoup de cas empêche de prouver rigou- 
reusement son r61e. Mais cette cause est infiniment proba- 
ble : 1° parce que les scléroses quelles qu'elles soient, chez 
les syphilitiques avérés, à l'inverse de ce qui se passe en 
général, s'accompagnent toujours de ces productions ; 
2» parce qu'elles ont en effet, comme l'indique Tripier, les 
plus grandes analogies dans leur mode de production avec 
les lésions caractéristiques de la syphilis, c'est-à dire les 
processus pneumoniques de tout le tissu avec hyperplasie. 
La constatation de dilatation bronchique peut-elle four- 
nir un critérium pour le diagnostic anatomique ? Cette 
question extrêmement importante ne saurait être discutée 
uniquement d'après l'étude des lésions, il faut faire inter- 
venir ici toutes les données que nous possédons et en parti- 
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culier les données cliniques. Et comme le fait intéresse très 
spécialement la conception même des syphiloses pulmonai- 
res cette critique aura sa place dans la quatrième partie de 
ce travail. 

Caractéristique générale des lésions pulmonaires 
syphilitiques. — On doit tirer de cette étude analytique 
des lésions, que la caractéristique de la vérole se marque 
par Tapparition de processus à tendances hyperplasiques, 
et avec remaniement du tissu. Ce signe, constant dans les 
lésions pulmonaires bien nettement spécifiques, n'est pas 
pour nous étonner. Il est habituel dans les altérations 
syphilitiques les plus diverses : la lésion primitive elle- 
même présente déjà ce caractère, elle se rapproche beau- 
coup plus des processus hyperplasiques que des processus 
nécrosiques. Un certain nombre d'accidents secondaires 
ont aussi une tendance analogue (plaques muqueuses 
hypertrophiques), mais surtout les lésions tertiaires viscé- 
rales connaissent ce mode. U est probable qu*il tient sim- 
plement au mode d'action de la cause syphilitique. 

Les lésions en elles-mêmes ne sont jamais spécifiques, à 
l'analyse : mais les causes agissent diversement, et lais- 
sent un caractère d'ensemble spécial, qui permet de les 
reconnaître par leurs résultantes, si on en dégage les traits 
essentiels : les actions mécaniques ou infectieuses frappent 
de manière rapide, produisant des lésions inflammatoires 
qui n'ont généralement pas le caractère néoplasique : elles 
y aboutissent seulement quelquefois par la répétition pro- 
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longée. Au contraire, les modifications dues à des causes à 
action continue, comme les tumeurs, les produisent à un 
haut degré. Entre les deux se placent les deux grands pro- 
cessus de la syphilis et de la tuberculose. 

La première se rapproche souvent, dans ses productions, 
des caractères particuliers aux néoplasmes. La tuberculose 
se marque aussi quelquefois par des modifications hyper- 
plasiques : mais, ici, il .y a manifestement une tendance 
nécrotique spéciale, dès les premières phases: due sans 
doute aux propriétés du bacille. Dans le centre du follicule 
initial se montrent rapidement des éléments altérés, pre- 
nant une teinte particulière, souvent démonstrative, sous 
rinfluence des colorants comme le picrocarmin. La cellule 
géante, si spéciale, est une expression particulière de cette 
tendance. 

Et si, dans l'évolution des tuberculoses, on voit souvent 
apparaître aussi des lésions du type hyperplasique, elles 
sont beaucoup plus souvent limitées, associées de près à 
des phénomènes nécrosiques, et en tout cas toujours tardi- 
ves, secondaires, apparaissant par la lente répétition des 
processus. Enfin la tendance scléreuse, rapide, de la tuber- 
culose, si banale pour elle, pour ainsi dire constante, est la 
preuve évidente que c'est une altéraften qui naît, évolue, 
meurt, et s'éteint en une cicatrice : pour se répéter par de 
nouvelles poussées sur le même tissu ; la syphilis, elle, se 
développe d'emblée suivs^nt le mode néoplasique, persistant 
et progressif ; la nécrose y est un accident, la sclérose plus 
lente. 



DEUXIEME PARTIE 
FORMES ANATOMIQUES ET LEURS SYMPTOMES 



L'étude analytique des lésions est utile pour aboutir au 
diagnostic anato inique ; elle doit être à la base de notre 
conception des syphiloses pulmonaires. Mais elle ne suffit 
pas à sa comprébension. U faut envisager, dès lors, les 
■groupements naturels. 

Verra-t-on là des types bien tranchés, de véritables for- 
mes anatomo-cliniques ? Il ne faut point l'espérer. 

L'association à peu près constante et à degrés divers des 
diverses lésipns, rend moins précise la délimitation de 
types ; l'existence dans certains cas, d'autres syphiloses vis- 
cérales produit des variantes particulières ; l'adjonction 
possible de processus différents comme la tuberculose 
augmente encore la complexité. Mais surtout le caractère 
faiblement spécifique des lésions locales, l'influence de l'im- 
prégnation syphilitique sur l'état général, et les complica- 
tions infectieuses presque inévitables, donnent aux symptô- 
mes un caractère banal : qu'on rencontre dans les autres 
pneumopathies chroniques. 

La difficulté apparaît d'isoler des formes rationnelles. 



144 FORMES ANATOMIQUES ET LEURS SYMPTOMES 

Les conditions étiologiques ne peuvent servir de base à 
des groupements naturels : les pneumo-syphiloses sont es- 
sentiellement tertiaires et à échéance tardive, Seules les sy- 
philis du nouveau-né et du tout jeune enfant se classent à 
part : chez Tadulte, le caractère même héréditaire de Tin- 
fection ne modifie pas les aspects. 

On pourrait se baser sur les simples aspects cliniques ; 
Dieulafoy a pu fournir ainsi une classification extrême- 
ment claire. Mais il surgit dès lors des causes d'erreur 
considérables. 

Il faut donc se contenter d'isoler des groupements ana- 
tomiques et d'y rattacher les symptômes qui empiètent 
d'ailleurs plus ou moins sur les différents types. L'état ac- 
tuel de nos données n'en permet pas davantage. On recon- 
naîtra ainsi aux pneumo-syphiloses des aspects différents 
qui ne sont sans doute que des formes provisoires. 
Nous exposerons successivement : f 

Le poumon syphilitique du nouveau-né en y rattachant 
les détails relatifs à la première enfance où les atteintes 
sont exceptionnelles ; 

Les étapes initiales de la syphilose pulmonaire : phase 
commune que les observations cliniques permettent de sup- 
poser aux diverses pneumopathies vénériennes ; 

Les types exceptionnels. Ce sont les poumons gommeux 
purs, généralement sans symptômes : forme latente. C'est 
aussi le type avec pneumonie étendue : forme pneumonique 
chronique ; 
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Les types mal délimités : groupe complexe où rentrent 
les poumons à sclérose diffuse, scléro-gommeux, scléro- 
pneumoniques. Groupements qui donnent des formes bron- 
chitiques chroniques ; 

Les types bronchectasiques, créant suivant leur aspect, 
leurs modifications, les diverses formes cavitaîres : bron- 
chectasiques, pseudo-phtisiques, gangreneuses. 



Bériel 10 



CHAPITRE PREMIER 

LE POUMON SYPHILITIQUE DU NOUVEAU-NÉ ET 
DE L'ENFANT 



La syphilis pulmonaire de l'enfant est essentiellement une- 
syphilis congénitale. Elle n'a guère de retentissement cli» 
nique : l'intégrité pulmonaire étant nécessaire au dévelop- 
pement effectif des respirations premières, les altérations de 
parenchyme in utero s'opposent souvent à la viabilité ou à 
une survie prolongée. C'est donc surtout une syphilis du 
nouveau-né. On a décrit cependant dans la première enfance 
des syphiloses pulmonaires anatomo-cliuiques. On doit 
étudier ces deux groupes séparément. 

§ f . — Syphilis du nouveau-nè. 

Divers types anatomiques. — Chez les enfants mort- 
nés on observe des pneumonies blanches soit sous la forme- 
d'altération diffuse, soit plus rarement en zones lobulaires. 
Les poumons sont gros tout en étant privés d'air, fermes, 
gardant quelquefois l'empreinte des côtes, la couleur est 
grise, gris rosé, ou hortensia, et à l'examen microscopi* 
que on voit les lésions signalées précédemment. Les autre» 
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organes peuvent présenter des lésions spécifiques (foie silej[) 
qui sont quelquefois seulement histologiquement apparen- 
tes (lésions du rein, Strôbe). 

A côté de ce type on voit quelquefois la forme bronchec- 
tasique dont Balzer et Grandhomme ont rapporté une obser- 
vation très remarquable. 
Chez l'enfant qui a respiré on peut trouver : 
1** Des lésions sans caractères particuliers : altérations 
broncho-pneumoniques particulièrement sur les bords pos- 
térieurs ; 

2** Des lésions typiques de pneumonie blanche : poumons 
aérés dans une plus ou moins grande étendue avec des 
noyaux d'hépatisation lobulaire à contours poly cycliques, 
souvent en relief sur le tissu voisin. Les adhérences pleu- 
rales sont rares, les ganglions un peu augmentés de volume 
et fermes mais toujours dans des proportions beaucoup 
plus faibles que dans les autres infections : signe diagnos- 
tique sur la valeur duquel Parot avait déjà insisté. Ils sont 
gris rosés bien vascularisés, charnus, jamais ramollis ni 
caséeux ; 

3® Les observations de gommes chez le nouveau-né sont 
véritablement exceptionnelles. Martineau en a rapporté un 
cas en 1862. Lancereaux en a signalé un et Ta reproduit 
dans son Traité dAnaiomie pathologique, 

Wagner, Forster en 1863 en ont rapporté des cas dou- 
teux ; Chiari, en 1895, en a vu de certain^ chez un fœtus 
de 7 mois, (lecker, en 1898, parmi de nombreux examens 
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i — d'ailleurs très brièvement rapportés, — en donne une 
observation anatomiquë (caà i du groupe A. III). Durante 
en présente un cas à la Société anatomiquë (1901), on en 
trouve encore dans le travail de Schinze (1903); enfiu 
Kokawa (1906) en décrit une observation certaine. 

Si Ton tient compte des causes d'erreurs indiquées par 
Hochsinger et par Baugmarten, et que Ton n'a pas toujours 
cherché à éviter dans les quelques cas publiés, on doit 
accepter que ces faits sont assez rares ; 

4° Enfin on peut observer chez le syphilitique des lésions 
pneumoniques non syphilitiques que Texamen histologique 
seul distinguera avec certitude (broncho-pneumonie infec- 
tieuse banale, pneumonie de déglutition, pneumonie lo- 
baire, tuberculose, etc.). 

Ces divers états inflammatoires, quoique rares, doivent 
être différenciés des véritables lésions spécifiques. La notion 
de syphilis antérieure ne suffit pas, ni la constatation d'au- 
tres lésions vénériennes sur le même sujet. 

Les infections précoces dues à Taspiration de produits 
septiques dans les voies maternelles peuvent provoquer 
des foyers inflammatoires péribronchiques ou lobulaires. 
Ce cas serait particulièrement fréquent, pense Hochsinger, 
chez les enfants nés avant terme et affaiblis. Ceux-ci pour- 
raient présenter ainsi de véritables « aspirations pneumo- 
nie ». 

On a signalé en outre des cas d'infections pulmonaires 
congénitales non spécifiques. Marchand a rapporté un cas 
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de transmission d'une pneumonie de la mère au fœtus ; la- 
pneumonie de la mère avait débuté 4 jours avant Faccou-' 
chement. Viti a présenté un cas analogue (mère morte 
29 heures post partum^ et Tenfant 36 heures après). Gart- 
ner en a rapporté aussi des observations semblables. Plus 
récemment, Bochenski et Grôbel ont décrit un cas intéres- 
sant de pneumonie fîbrineuse congénitale avec examen 
hîstologique et bactériologique. 

Les pneumonies produites dans les premiers jours de la 
vie pourraient être aussi prises à Tau topsie pour des lésions 
syphilitiques si Ton tenait compte uniquement de la notion 
de syphilis héréditaire. 

Mais la cause d'erreur la plus importante est la tubercu- 
lose. La possibilité de productions bacillaires sur le fœtus 
lui-même, si rare qu'elle soit, est démontrée par les faits 
de Landouzy, Nocard et d'autres bien connus. On peut en 
trouver les lésions soit chez les enfants mort-nés, soit chez 
ceux qui ont vécu quelques jours. Bien plus, la fréquence 
relative de Tinfection tuberculeuse chez les produits hérédo- 
syphilitiques contribue à créer des cas complexes et d'in- 
terprétation difficile (Hochsinger, Baumgarten). Voici un 
exemple de cfe fait (1) : 

Obs. 10. — Enfant de 3 semaines et demie ; mère syphilitique. 
Manifestations très apparentes de la spécificité sur Tenfant : nez 
effondré, syphilides papuleuses, gros foie. Matité à labase gau- 

{\) Hochsinger, p. 394. 
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che et respiration bronchique. L'enfant est présenté à la Société 
de dermatologie de Vienne comme un cas de syphilis hérédi- 
taire avec pneumopathie syphilitique. Mort le 38" jour de la vie ; 
Tautopsie montre une infiltration homogène, grisâtre, dans 
tout le lobe inférieur gauche, mais on trouve des bacilles tu- 
berculeux dans tout ce tissu . 

Le diagnostic reposera donc, soit sur [la recherche des 
constatations spéciales à la tuberculose, soit sur l'examen 
microscopique (V. p. 71). 

Symptomatologie. — Le plus souvent les symptômes 
qui pourraient déceler les lésions pulmonaires se perdent 
au milieu des signes généraux lorsque l'enfant est né via- 
ble. Il y a généralement des lésions syphilitiques étendues : 
pemphigus et syphilides diverses, grosse rate, gros foie, 
coryza, amaigrissement, état cachectique. Aussi les signes 
physiques ont^ils été souvent laissés de côté, l'attention se 
portant sur les symptômes généraux. Us semblent d'ailleurs 
être exceptionnels; Hochsinger qui a examiné dans ce 
sens les enfants dont il rapporte l'histoire insiste sur leur 
absence. Tout au plus a-t-il observé une fois sur 3 cas de 
la submatité douteuse. Voici d'ailleurs cette observation 
qui peut servir de type à tous les points de vue pour ces 
syphilis pulmonaires des nouveau-né (1). 

Obs. h. — Rosa G..., 4 semaines. Père syphilitique, la mère 
a déjà eu trois enfants mort-nés. Celui-ci est né dans d'assez 

(1) Hochsinger, p. 354. 
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bonnes conditions. Coryza peu après la naissance ; actuellement 
enfant très cachectique, à peau grisâtre, coryza purulent avec 
un peu de sang ; absence de cils et de sourcils ; alopécie «vec 
infiltration pseudo-séborrhéique. Nez enfoncé, infiltrations sy- 
philitiques de la peau du siège et des cuisses, gomme à la par- 
tie postérieure de la cuisse droite. Matité pulmonaire insigni- 
fiante à droite, en arrière en bas, et à gauche en arrière, en 
haut. Point de fièvre, pas de diarrhée. Cyanose et dyspnée con^- 
sidérables. 

Malgré le traitement mercuriel, l'état de Tenfant ne se mo- 
difie pas. Dix jours après le premier examen il est très affaissé, 
dyspnéique à un haut degré.Mortdeuxjours plus tard,soit dans 
la 6« semaine. 

Autopsie. — On trouve une infiltration blanche du lobe moyen 
et inférieur du poumon droit ; le tissu pulmonaire est anémi- 
que. Le foie est augmenté de volume d'une manière notable, à 
bords mousses, brun sombre à la coupe. La surface de coupe, 
sèche, est parsemée de petits points miliaires jaune clair (foie 
silex) ; il est d'ailleurs très dur.Rate indurée, très grosse. Dans 
l'intestin in filtrats en plaques gros comme Tongle ou [en an- 
neaux. 

L'examen microscopique montra des modifications profondes, 
mais classiques dans le poumon, le foie, le pancréas, l'intestin, 
les reins et les capsules surrénales. 

L'absence de signes, tout au moins de signes de percus- 
sion^étonne en présence de la densification souvent étendue 
du parenchyme. En réalité, Tinduration du tissu dans les 
pneumonies syphilitiques de l'enfant n'est pas comparable 
à celle que peut produire une hépatisation pneumococ- 
cique. Le tissu garde souvent une certaine élasticité et les 
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alvéoles ne sont pas toujours absolument privés d'air. 
L'absence de réaction pleurale contribue certainement 
aussi à la diminution des phénomènes de percussion.Et s'il 
existe des différences légères dans la sonorité, ces nuances 
doivent fatalement passer inaperçues à l'examen, en raison 
des mauvaises conditions dans lesquelles il est généralement 
pratiqué. 

De même les signés d'auscultation dans la pratique sont 
absents ; sans doute pour des motifs analogues : « Je ne 
crois pas, dit Hochsinger (p. 372), que jamais quelqu'un 
ait entendu une respiration bronchique chez un nouveau- 
né atteint de pneumonie syphilitique. Et même on peut 
voir, comme cela résulte de l'histoire de mes trois malades, 
manquer toute manifestation bronchique, c'est-à-dire tout 
râle ; la syphilis pulmonaire congénitale peut évoluer sans 
aucun des signes cliniques apparents de participation in- 
flammatoire de la muqueuse bronchique. » 

L'examen anatomique permet de concevoir pourquoi les 
lésions sont ainsi latentes à Tauscultation : il s'agit de 
foyers entourés de parenchyme sain ; de plus, les lésions 
bronchiques, limitées à ces points isolés, consistent en un 
état d'hyperplasie avec oblitération de la lumière par les 
déchets : l'air n'y pénètre plus ; il n'y a généralement pas 
là une inflammation bronchique et péribronchique diffuse 
et légère, comme dans les broncho-pneumonies infectieuses, 
avec exsudats muqueux ou muco purulents se mélangeant 
à Tair en mouvement. C'est seulement dans les rares cas où 
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de telles lésions associées existent que Ton peut avoir des 
signes diffus de bronchite banate. 

Les symptômes fonctionnels ont un intérêt un peu plus 
marqué lorsqu'il y a une survie de quelque durée. Deux 
signes paraissent plus fréquents et plus importants, ce sont 
ht dyspnée et la cyanose. Par contre Tabsence, de toute élé- 
vation thermométrique est la règle, ainsi que Miller Ta éta- 
tabli à l'aide de nombreuses observations. 

Evolution et pronostic. — La terminaison fatale, 
par Tasphyxie croissante, se produit dans les premières 
semaines ou du moins les premiers mois. Il y a bien peu 
d'observations d'améliorations un peu durables par le trai- 
tement spécifique. Hochsinger n'admet pas qu'il soit possi- 
ble de prolonger la vie d'un héréditaire porteur de pneumo- 
pathie plus loin que le 3® mois ; il ajoute : « L'existence de 
lésions syphilitiques pulmonaires joue un rôle néfaste beau- 
coup plus considérable que la syphilis du foie au point de 
vue de la capacité ^âtale des enfants. » 

Ces conclusions concordent assez avec les données classi- 
ques : il est manifeste que la syphilis pulmonaire du fœtus 
est souvent par elle même une cause de morti-natalite, et 
une cause de mort rapide après la naissance. Lorain et 
Robin qui avaient prévu presque toutes les caractéristiques 
de la pneumonie blanche avaient intitulé leur mémoire : 
« Notes sur l'épithélioma pulmonaire du foetus , étudié 
soit au point de vue de sa structure, soit comme cause de 
l'accouchement avant terme, et de non-viabilite. » 
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Diag^nostic. — La valeur pronostique spéciale de ces 
pneumopathies congénitales est le seul fait qui donne 
•quelque intérêt à leur reconnaissance sur le vivant : l'éta- 
blissement du traitement ne dépend pas de ce diagnostic 
parœ qu'il est généralement commandé par d'autres lésions 
plus manifestes concomitantes. La diagnose est d'ailleurs 
extrêmement difficile. 

On possède cependant en général la certitude de l'infec- 
tion syphilitique, soit par les antécédents, soit par des lésions 
associées. Cette notion est le plus souvent évidente à l'in- 
verse de ce qui se passe chez Tadulte. Mais il est difficile 
•d'une part de reconnaître l'existence d'une lésion pulmo- 
naire, et d'autre part d'affirmer sa nature vénérienne. Les 
particularités paraissant avoir la valeur la plus considérable 
pour le diagnostic sont la dyspnée et la cyanose, coïncidant 
avec une absence de signes physiques (Hochsinger) et l'ab- 
sence de fièvre. Ce dernier caractère est constant chez les 
hérédo-syphilitiques, mais il a une valeur beaucoup plus 
restreinte que le groupement précédent : car il est fré- 
quemment observé chez les enfants cachectiques porteurs 
d'affections pulmonaires quelconques (en particulier tuber- 
culeuses). 

L'absence de signes physiques permettrait d'éviter la 
confusion avec les affections pulmonaires non syphilitiques 
«i fréquentes chez ces petits héréditaires. Ces autres infec- 
tions respiratoires, à l'inverse de la syphilis s'accompagnent 
plus ou moins de signes physiques, probablement en raison 
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de leurs caractères plus aigus avec intensité plus grande des 
lésions bronchiques diffuses. Mais cette absence de signes 
doit concorder avec des phénomènes généraux qui attirent 
l'attention sur le poumon (cyanose et dyspnée). Il faut donc 
avant tout interpréter ceux-ci et en particulier la cyanose : 
elle peut avoir pour cause un traumatisme crânien obsté- 
trical, une lésion encéphalique, une tuberculose miliaire,etc. 

§ 2. — Pneumopathics de Tcnfaiit. 

Elles sont exceptionnelles, et cela se conçoit aisément : 
la syphilis héréditaire précoce, lorsqu'elle atteint le poumon 
produit la non -viabilité ou une mort rapide; les syphilis 
héréditaires retardées s'attaquent rarement aux poumons 
dans les premières années : elles déterminent parfois chez 
Tenfant une série de manifestations surtout osseuses qui 
peuvent donner au sujet Tallure d'un petit tuberculeux ; ces 
malades peuvent même présenter des complications pulmo- 
naires sous forme de broncho-pneumonie banale. Mais il 
semble que la syphilis des procréateurs frappe le poumon 
seulement lorsqu'il présente des conditions réalisées tw utero ^ 
d'ailleurs inconnues. D'autre part, les syphilis acquises, 
encore rares à cet âge, ne peuvent produire qu'exception- 
nellement des altérations pulmonaires, parce que celles-ci 
sont toujours des syphiloses à longue échéance à la suite de 
la contagion. 

Fournier ad met cependant — sans d'ailleurs en citer d'ob- 
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servafion — que toutes les lésions du tertiarisme, y compris 
les pneumopathies gommeusjes, peuvent survenir dans la! 
syphilis aiguë de renfance(5i//>A. hérédii. tardive^ p. 606). 
On a rapporté aussi quelques observations de lésions syphi- 
litiques de rénfant, héréditaires ou acquises, qui peuvent se 
classer en : 

Pneumonies blanches ; 

Pneumopathies scléro-gommeuses ou ulcéreuses. 

Beaucoup de ces cas prêtent à discussion. 

Pneumonie blanche. — On a vu précédemment que, 
d'après Topinion de flochsinger — qui s'est adonné beau- 
coup à l'étude de cette question — les altérations pneumo- 
niques de ce type, développées chez le fœtus, ne permet- 
taient guère au sujet de dépasser le deuxième mois de la vie 
extra-utérine, quel que soit le traitement mis en œuvre . 
On trouve néanmoins des observations publiées sous ce 
nom, concernant les premières années; mais il y en a 
peu d'indéniables. Szontagh rapporte ainsi le cas suivant : 

Obs. 12. — Ein Fall von weisse syphilit. Pneumonie bel 
cinen 5 1/2 jâhriger Knaben. Jahbrttch f. Kindenheilkund., 1888, 
XXVIII (Résumée). — Garçon de 5 ans 1/2 amené à l'hôpital 
pour une diphtérie pharyngo-laryngée. Condylomes anaux. 
Scarlatine grave après la guérison de la diphtérie ; 3 jours après 
rapparition de l'exanthème on note dans la moitié gauche (Ju 
thorax en arrière, au-dessous de la IV® côte, une matité in- 
tense et une respiration bronchique marquée. On fait le dia- 
gnostic de pleuro-pneumonie. Mort 4 jours après. 

Autopsie.— On trouve, au poumon gauche que le lobe infé- 
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rieur est couvert de fausses membranes épaisses ; dans celles-ci 
le feuillet viscéral de la plèvre est par endroits épaissi et d'as- 
pect tendineux, par endroits mince, brillant et peu altéré. 

Le lobe pulmonaire lui-même est encore assez volumineux, 
dense, privé d'air ; à la coupe il montre sur un fond gris rosé, 
uniforme, des sections de vaisseaux et de broncbes fortement 
épaissies, à parois blanchâtres. Dans la cavité pleurale gauche 
environ un litre de liquide jaunâtre avec des flocons fibrineux 
abondants. 

Malgré le diagnostic anatomique de l'auteur, l'observa- 
tion est discutable au point de vue de la nature des lésions ; 
le seul indice est la présence de condylomes à Tanus ; et 
comme il y a d'autres motifs de pleuro-pneumonie (infec- 
tions successives et récentes) on peut douter. La même cri- 
tique peut être faite à l'observation de Demme (1). 

Par contre, il existe quelques rares observations assez 
probantes, qui peuvent faire mettre en doute la valeur 
absolue de l'affirmation de Hochsinger. Ainsi Cornil a rap- 
porté dans son Traité de la syphilis (p. 424) une observa- 
tion ancienne, mais que Ton peut interpréter avec toute cer- 
titude comme un cas d'hépatisation blanche chez un petit 
hérédo-syphilitique : 

Obs. 13. — Th. Auger, 2 ans, hérédosyphilitique. Ce petit 
malade avait presque constamment toussé et souffert de bron- 
chite depuis sa naissance A l'autopsie nous avons trouvé en dif- 

(1) Demme, Dreizehnter medicinischen Bericht ûher die Thàtigkeit 
der Jennres'sche Kinderspitales in Bern, 1875, p 29. 
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férents points du poumon, à la base ^ lobes, aux bords tran- 
chants des lobes supérieurs notamment» avec une pleurésie 
légère sans épanchement des globules indurés, bépatisés, tran- 
chants par leur coloration gris rosé sur le re^ du poumon 
qui était très congestionné. Ces lobes étaient un peu saillants 
comme cela a toujours lieu dans la pneumonie lobuIftifiK A la 
surface de quelques-uns et sur leur section, on voyait des 
petits points et des lignes opaques et blanchâtres. Leur surface 
de section était planiforme, assez résistante, donnait peu de 
liquide au raclage et ils plongeaient au fond de Teau. 

L'examen des parties hépatisées a montré les lésions d'une 
pneumonie lobulaire chronique. Dansjlesilots de pneumonie les 
plus anciens, les alvéoles étaient complètement remplis par des 
éléments cellulaires qui étaient différents suivant les parties 
de l'alvéole examinées. 

Immédiatement en contact avec la paroi fîbro-vasculaire, on 
trouvait une ou deux couches de cellules pavimenteuses appli- 
quées contre la paroi et tuméfiées bien que conservant la forme 
d'un pavé, d'un polyèdre à angle mousse dont les deux faces 
opposées, la base juxtaposée à la paroi et la face tournée vers 
la lumière de l'alvéole étaient des cellules plus larges que les 
faces latérales ; les diamètres transversaux étaient plus grands 
que les diamètres verticaux. 

Dans l'intérieur de l'alvéole, il y avait des cellules arrondies 
granulo-graisseuses et de grandes cellules rondes pourvues de 
plusieurs noyaux et également granuleuses. 

Les cloisons alvéolaires étaient épaissies mais contenaient 
très peu de cellules fusiforihes et pas du tout de cellules em- 
bryonnaires. Le réseau vasculaire très riche qui cheminait à 
la surface et dans l'épaisseur des cloisons renfermait peu de 
sang dans ces portions du poumon. 
Les parties qui m'ont paru altérées depuis moins longtemps 
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montraient dans leurâ cloisons des vaisseaux capillaires trè& 
nombreux remplis de sang. Les parois des cloisons alvéolaires^ 
étaient tapissées aussi de cellules pavimenteuses, mais au lieu 
de trouver uniquement des cellules rondes dans leur intérieur, 
en voyait des amas de cellules prismatiques contiguës situés au^ 
centre des alvéoles, et ces cellules se continuaient avec lagglo-^ 
mération de cellules analogues qui remplissaient les petites- 
bronches. Celles-ci en effet étaient distendues par des cellules 
prismatiques ou cylindriques tuméfiées, pressées les unes contre 
les autres. 

Lésions gommeuses, scléreuses et pneumoniques. 

— Ces lésions ont été observées dans des cas de syphilis- 
héréditaire tardive, chez des enfants dans les premières 
années. Elles paraissent tout à fait exceptionnelles. Les- 
auteurs, dans les monographies des traités les signalent 
incidemment. Fournier [Syph. héréd. tard,^ p. 537) rap- 
porte brièvement les deux cas suivants : 

Obs. 14 et 15. — « Un de nos petits malades, âgé de 7 ans,, 
hérédo-syphilitique, fut emporté par une affection aiguë inter- 
currente. A Tautopsie nous rencontrâmes trois petites gommer 
pulmonaires, qui n'avaient pas donné lieu au moindre trouble 
morbide. 

« De même, un jeune enfant, fils d'un père syphilitique, était 
traité par M. Lannelongue pour des affections osseuses de na- 
ture incontestablement spécifique, lorsqu'il fut pris d'une diph- 
térie rapidement mortelle. L'examen cadavérique révéla une 
gomme pulmonaire dont l'existence n'avait pas été soupçon- 
née. » 

Lancereaux, dans ses < Cliniques », admet de telles pro- 
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ductions et décrit deux observations dans lesquelles il porta 
le diagnostic de sclérose de la base : le traitement spécifique 
institué, amena une amélioration : ces cas ont un certain 
intérêt pour Tétude du traitement (V. p. 312). Mais l'absence 
de contrôle empêche de les utiliser comme bases de formes 
anatomo-cliniques. 

L'observation de Brynberg Porter est fort douteuse. Par 
contre Woronichin a rapporté un cas intéressant qui date 
de 1875, Comme on ne connaissait pas à cette époque le 
bacille de la tuberculose, et que la délimitation de ses lé- 
sions était moins connue qu'aujourd'hui, on peut critiquer 
cette observation. Mais len semble de ses caractères anato- 
miques doit cependant la faire accepter. Nous la rappor- 
tons en résumé : elle peut servir de type pour ces atteintes 
vraiment exceptionnelles : 

Obs. 16. — Il s*agit d'un enfant de un an et deux mois pré- 
sentant des signes de catarrhe bronchique pour lesquels il est 
amené à Fhôpital ; gros foie et grosse rate. Amaigrissement 
progressif ; signe de € pneumonie catarrhale » à la partie infé- 
rieure du poumon droit, nécrose du maxillaire. 

A 1 autopsie on trouva le poumon gauche complètement sain. 
Au contraire, toute la partie inférieure du poumon droit était 
adhérente à la cage thoracique ; augmentée de volume, dense, 
privée d^air,elle contenait de grosses masses caséeuses fermes. 
Tout le tissu interstitiel était sclérosé à un haut degré. Dans le 
reste du poumon se voyaient des zones atélectasiques et de l'em- 
physème vicariant, mais rien autre. 

11 y avait aussi une gomme du cœur, et une autre probable 
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dans la paroi de la trachée ; ulcération de la grosse bronche 
droite. 

L'examen microscopique du poumon montra un épaississe- 
ment marqué des parois alvéolaires, avec infiltration cellulaire 
considérable ; prolifération conjonctive autour des bronches et 
des vaisseaux ; en d'autres points les alvéoles sont remaniés^dé- 
formés ; ailleurs se montrent des nodules limités, ressemblant 
à un tissu de granulation, avec un état nécrotique des parties 
centrales. 

Il est inutile d'insister sur les caractères cliniques de ces 
cas ; leur diagnostic ne peut se faire qu avec la notion cer- 
taine de la syphilis associée à des lésions vénériennes éviden- 
tes, et avec Fépreuve du traitement. 

Syphilis ulcéreuses chez l'enfant. — On a rapporté 
de ces types des observations surtout cliniques, suivies de 
guérison par le traitement spécifique ; elles concernent d'ail- 
leurs des enfants plus âgés et se rapprochent des cas obser- 
vés chez l'adulte (cas de Dubousquet-Laborderie et Gaucher, 
cas de Latty). Les observations anatomiques que nous 
avons pu trouver sont celles de Portai (1809), de Reimer 
(1876), de Lancereaux, de Bayet( 1902). Toutes trois doivent 
en réalité être interprétées comme des cas de tuberculose. 
Ce qui confirme dans l'opinion que les processus ulcéreux 
syphilitiques proprement dit n'existent pas. 

L'observation de Portai est vraiment trop peu démons- 
trative. 

Obs. 17. — c Daps le corps d'un enfant né de parents infestés 

Bériel 11 
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de yirus vénéçien et mort à l*âge de 3 ans, on découvrit exté-- 
rieurement de véritables pustules vénériennes ; les glandes du 
cou étaient gonflées ; celles du mésentère, des aines et des ais- 
selles étaient obstruées et pleines d'une humeur blanchâtre, de 
la consistance de la bouillie. Le poumon droit était presque 
entièrement détruit par la suppuration, il y avait quelques 
abcès dans le lobe supérieur du poumon gauche et le reste de 
la substance. des deux lobes inférieurs était dur comme du cuir 
racorni » (1). 

Celle de Reimer intéresse un enfant de 12 ans qui pré- 
sentait au sommet droit une caverne. Elle n'est pas assez 
détaillée pour qu'on puisse Tutiliser : et comme il est indi- 
qué que le poumon et la plèvre étaient parsemés de fines 
granulations caséeuses, on peut au moins supposer qu'il 
s'agissait de tuberculose pulmonaire chez un syphilitique. 
L'auteur lui-même déclare ne pouvoir décider de la nature 
du processus ulcéreux. 

Le cas de Green [in Lancereaux) (2; n'est pas plus pro- 
bant : 

Obs. 18. — « Un enfant de 6 ans, né dans Tlnde, et dont l'ob- 
servation est rapportée par H. Green [Trans. Path., t. XXIV, 
. p. 31), toussait depuis l'âge de 18 mois et présentait des signes 
cavitaires dans une grande étendue du poumon droit. Son pou- 
mon gauche était sain, sa rate volumineuse, les dents incisives 
supérieures n'offraient qu'un faible développement. Cet enfant, 
amaigri et débilité, atteint d'œdème aux membres inférieurs, 
finit par succomber. 

(1) PoRTAL, Observât, sur la phL pulm., 1809, 1, p. 530. 

(2) Lancereaux, Cliniques^ p. 256. 
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« Le poumon droît,diininué de volume, recouvert par une plè- 
vre épaissie, adhérait intimement à la paroi thoracique ; la sur- 
face de section était parsemée de nombreuses excavations sépa- 
rées par des tractus fibreux ; ce qui lui donnait Taspect d'un 
poumon tuberculeux. Le poumon gauche n'offrait aucune alté- 
ration si ee n*est la présence de quelques tractus d'induration 
fibreuse dans son lobe supérieur. )> 

L'observation de Bayet enfin, intitulée : « Syphilis pulmo- 
naire, intestinale et cardiaque chez un enfant de deux ans », 
doit être rapportée au processus tuberculeux, probablement 
comme les précédentes. Nous n'avons pu la connaître que 
par les Annales de Dermatologie, Mais Tabsence de syphilis 
comme la présence d'ulcérations intestinales à caractère tu- 
berculeux classique, voire même la mort par hémorrhagie, 
font la preuve d'une erreur d'interprétation que l'auteur 
n'a pas cherché à éviter. 

La conclusion de ces faits sera plutôt sceptique : c'est 
que la syphilis pulmonaire n'existe guère dans la première 
enfance, à quelques exceptions près : les atteintes congéni- 
tales n'ont pas permis la survie ; les imprégnations acquises 
n'ont pas encore frappé le poumon. Les symptômes et le 
diagnostic ne seraient d'ailleurs pas différents de celui de 
l'adulte (V. Obs. de Woronichin comme type) : la no- 
tion d'exception surtout devra dominer la pensée, au lit 
du malade. 



CHAPITRE II 

LES ÉTAPES INITIALES DANS LES SYPHILIS PUL- 
MONAIRES ET LES POUSSÉES AIGUËS DE NATURE 
INCERTAINE 



Les étapes initiales du processus anatomique ne nous sont 
connues qu'indirectement : Tobservation histologique au 
voisinage des lésions établies montre des phénomènes d'al- 
lure inflammatoire simple : et Ton peut supposer que 
toutes les lésions débutent de cette manière. 

L'étude des altérations pulmonaires mal définies à Tau- 
topsie de syphilitiques complète cette hypothèse : c'est dans 
ce groupe que rentrent par exemple les observations de 
Balzer et Grandhomme chez les nouveau-nés, pour leur^ 
formes congestives ou broncho-pneumoniques simples, et 
celle de Cuffer. 

Nous ne connaissons donc point autrement que par 
hypothèse les groupements de lésions correspondant à ces 
premières phases. 

L'observation anatomique ne peut tout embrasser : mais 
les faits sont nombreux où la guérison survint, nous dit-on. 
Doit-on rejeter par principe tout ce groupe de documents? 
lis ne sont point inutilisables. 
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Mais il faut distinguer. Les malades guéris se classent en 
deux catégories : chez les uns les symptômes eux-mêmes 
ont permis de reconnaître des types que Tanatomie avait par 
ailleurs établis. Ce sont là des formes connues, dont Theu- 
reux traitement n'a fait qu'éviter l'évolution fatale. D'autres 
fois les signes ont révélé une atteinte indécise, non com- 
parable à des types lésionnels déterminés. Sont-ce là des 
formes spéciales, des formes catarrhales simples par exem- 
ple, correspondant à des formes véritables de l'atteinte sy- 
philitique ? 

Ënigmatique problème. Les symptômes ne portent en eux 
aucun trait particulier : ce sont des bronchites ou des bron- 
cho-pneumonies chez des syphilitiques ; nous possédons 
contre elles une thérapeutique qui permet la guérison : c'est 
là tout au plus ce que nous pouvons affirmer. On ne peut 
donc décrire ces faits comme des pneumopathies légitimes. 
Par contre, le raisonnement doit nous faire accepter que 
très Souvent ce n'étaient là que les phases de début : phases 
communes aux diverses pneumo-syphilis, que le traitement 
a interrompu tout en en décelant la nature. 

Début à forme bronchitique aiguë. — Milian rap- 
porte en ces termes une observation suggestive, seulement 
un peu trop courte à notre gré : 

Obs. 19. — € II s'agissait d'une femme syphilitique de- 
puis plusieurs années qui, au cours d'accidents syphilitiques 
divers (ulcérations de l'aile du nez, syphilides papulo- tubercu- 
leuses du voile du palais, ulcération gommeuse du doigt, etc.), 
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fit un érylhème tertiaire circiné. généralisé ; jaiais plus parti- 
culièrement étendu au tronc et au thorax. Parallèlement à cet 
érylhème, sans refroidissement connu, en dehors de toute épi- 
démie grippale,dans une saison tempérée,cette femme fut prise 
progressivement de toux et d'expectoration muco-purulente,en 
même temps que se manifestaient des signes stéthoscopîques 
(roilchus et sibilants disséminés). Ces signes persistèrent pen- 
dant plusieurs jours avec une certaine fixité et ne disparurent 
sous l'influence du traitement spécifique qu*ayec une lenteur 
parallèle à celle de lërythème tertiaire, dont on connaît la té' 
nacité habituelle. » 

Cette observation suffirait à faire concevoir l'aspect cpie 
peuvent revêtir les atteintes aiguës de syphilis au poumon ; 
atteinte qui laisse sans doute des traces histologiques de 
son passage et qui conduit ainsi à des cicatrices discrètes 
parce que les bronchites sont déjà des inflammations du 
parenchyme (Tripier) ; atteintes qui se sont montrées 
souvent sans doute, qui ont pu d'autres fois s'arrêter 
d'elles-mêmes et sous le nom de grippes, de catarrhe léger 
ont passé inaperçues chez de nombreux syphilitiques ; qui 
cependant peuvent persister davantage, se répéter, et être 
ainsi|à l'origine des manifestations plus sévères. 

Nombre d'autres observations doivent s'y rattacher : par 
exemple celle de Langovoi , de Tandoff , publiées en 
1897, où les symptômes furent surtout la toux et l'appa- 
rition de râles humides sans caractères particuliers. Un 
grand nombre des cas de syphilis pulmonaire guéris par 
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le traitement se rapportent à ces formes bronchitiques ai- 
guës et en démontrent Texistence. 

On pensera à Timportance d'une thérapeutique spécifi- 
que en voyant apparaître chez un syphilitique une bron- 
chite aiguë d^apparence banale: on y pensera d'autant 
plus que d'autres manifestations de la vérole évolueront 
parallèlement. Et peut-être par là on évitera la production 
d'accidents plus sévères. 

Débuts à type broncho-pneumonique. — L'appa- 
rition de symptômes plus précocement graves s'observe dans 
d'autres cas— sous Tinfluence peut-être d'une imprégnation 
plus active, ou bien par un défaut de thérapeutique pré- 
coce. 

Dieulafoy a décrit ainsi une forme broncho-pneumo- 
nique et Milian l'étudié parmi les formes aiguës. 

On ne peut, ici aussi, affirmer la présence d'une détermi- 
nante syphilitique spéciale : tous ces malades ont guéri ou du 
moins, dans les deux observations qui existent avec autopsie, 
des doutes peuvent s'élever sur la nature des lésions ; on 
trouve en effet des altérations surtout catarrhales à topogra- 
phie broncho-pneumonique (obs.de Guffer,de Vierlung) (i). 

On ne peut non plus être assuré de la nature spéciale 
lorsque l'épreuve thérapeutique a été positive : Tabsence de 

(1) Cette dernière présentait macroscopiquement Taspect de la 
pneumonie blanche, et au microscope quelques-uns de ses caractères. 
Mais une trachéotomie, faite 4 jours avant la mort, peut avoir été 
cause d*accidents infectieux. 
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contrôle dans ces cas, ne permet point d'admettre, avec 
Dieulafoy, un substratum anatomîque certain. L'étude des 
symptômes montre qu'ils auraient abouti à des lésions ra- 
pides, mais analogues à celles que nous étudions plus loin : 
ces cas font simplement la preuve que les étapes anatomi- 
ques peuvent se succéder avec rapidité. 

L'observation suivante de Hayem, rapportée par Jacquin, 
est devenue classique. 

Obs. 20. — Il s'agit d'une femme de 35 ans, entrée à Thôpital 
le 1^^ février 1882. Accouchée pour la première fois, en 1879, 
elle a fait en octobre 1881 une fausse couche de 6 mois. Depuis 
cette époque, elle a perdu l'appétit, a maigri, a été obligée 
de garder le lit à plusieurs reprises, à cause de sa faiblesse et 
d'accès de fièvre irréguliers se montrant surtout le soir. 

A son entrée à l'hôpital, elle accuse des douleurs diffuses 
dans les membres, sans symptômes objectifs locaux ; langue 
large, blanche : soif vive, appétit nul, constipation opiniâtre ; 
vomissements glaireux peu abondants, fièvre vive à 40*» ; pouls 
petit et rapide (100 pul.) 

A, la partie moyenne du poumon gauche, en arrière en trouve 
de la matité dans une étendue d'environ 6 centimètres ; les 
vibrations thoraoiques sont exagérées ; la respiration est souf- 
flante, mêlée de râles sous-crépitants ; dans le reste du poumon, 
la respiration est normale. Le poumon droit est sain. Rien au 
cœur. 

Les ganglions occipitaux et inguinaux sont augmentés de 
volume. 

Pas d'albumine. Ecoulement vaginal purulent. Traitement : 
1 gr. 50 de quinine. 
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6 février — T. 38*> le matin ; 40"> le soir. Courbature. Cépha- 
lalgie frontale et sueurs nocturnes. 

9. — T. 38«2 et 38» 4. 

11. — Souffle tubaire ; râles sous-crèpitants, sueurs noc- 
turnes, expectoration muoo-purulente. T. 39°4 et 39*2. 

21. — Souffle caverneux, pectoriloquie, au centre du foyer 
d'induration souffle rude et bronchophonie dans la partie 
moyenne du lobe, gargouillement ; crachats nummulaires, 
stries de sang. T. 37° 6 et 38o8. 

24. — La lièvre a disparu. 

28. — Signes stéthoscopiques toujours très prononcés. La 
matité occupe toute la partie moyenne du poumon gauche en 
arrière. Pas de fièvre. 

Devant Fécoulement purulent du vagin, on examine au spé- 
culum et Ton constate dans le cul -de -sac latéral droit une 
petite gomme de la dimension d'une pièce de fr. 50. 

On prescrit 2 cuillerées à soupe de sirop de Gibert. 

3 mars, — Sueurs nocturnes toujours abondantes. Grandes 
oscillations de la température, à peu près normale le matin, à 
40* le soir. 

10. — Souffle caverneux, persistant ; toux très fréquente, 
expectoration nummulaire ; pas de fièvre. 

20. — Diminution des signes stéthoscopiques. Amélioration 
de rétat général. La malade commence à se lever. 

5 avril. — Disparition du souffle caverneux. Respiration 
encore rude. 

10. — Persistance de submatité et de diminution du mur- 
mure vésiculaire. Rien autre. 

15. — Guérison complèle. La malade quitte l'hôpital, mais 
revient quelques jours après avec une périostose du frontal qui 
se termine par Télimination d'un séquestre. Mais le 9 septem- 
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bre on constatait encore à la partie moyenne du poumon gauche 
de la submatité et de ^obscurité. 

On trouvera dans les « Cliniques » de Dieulafoy des cas en 
tous points coEnparat)les : s'ils ne prouvent pas Texistence de 
broncho-pneumonie-syphilitique spéciale, ils attirent l'at- 
tention sur des]]déterminations pulmonaires aiguës chez les 
S3rphili tiques ; ils ont le mérite essentiel de nous apprendre à 
arrêter parfois des accidents graves. Encore faut-il compter 
avec leur rareté extrême en envisageant leur diagnostic 
qui se fera par des considérations relevant du diagnostic 
général(V. p. 294). 

Des manifestations aiguës au cours de syphiloses . 
Qulmonaires et en particulier des manifestations à 
type gangreneux. — Il n'est pas rare d'observer, au 
cours de pneumopathies syphilitiques à marche chronique 
des manifestations aiguës, revêtant les types bronchitiques 
ou broncho-pneumoniques que nous venons de rappeler. 
On peut observer ainsi, au milieu de symptômes thoraci- 
ques variables existant depuis de longues périodes, et re- 
connues ou non comme syphilitiques, une recrudescence 
de symptômes, avec poussées fébriles, augmentation de la 
dyspnée, apparition de râles plus abondants, ou de signes 
broncho-pneumoniques en foyer. 

L'anatomie pathologique ne nous a point encore fait 
connaître de processus syphilitiques aigus caractéristiques, 
mais à l'examen des poumons sclérogommeux ou bronchec- 
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tasiques ou trouve fréquemment des manifestations de^ 
bronchite, ou de broncho-pneumonie suppurée, secon- 
daires : on doit en déduire qu'une poussée aiguë, sans doute^ 
de cause infectieuse banale, a évolué dans ces poumons 
chroniquement atteints et fut l'occasion de la mort. Il est 
logiqu.e aussi d'interpréter de même les phénomènes inter- 
currents et passagers. 

Parmi ceux-ci, s'observent assez fréquemment des mani- 
festations gangreneuses superficielles qui donnent à la ma- 
ladie une allure un peu particulière (V. p. 222). 

D'autres fois les phénomènes de cet ordre sont si marqués 
qu'on a pu en déduire une forme véritable. «Il y a, dit 
Dieulafoy, une gangrène pulmonaire syphilitique. » 

En fait, nous en avons trouvé 4 observations dans la 
littérature : 3 sont citées par Dieulafoy, dans ses « Clini- 
ques», encore en a-t-il laissé une en reprenant la question 
dans son Traité ; une autre est de Fournier. 

Celle-ci, à notre sens, n'a aucune valeur pour la démons-^ 
tration de gangrène syphilitique ; tout au plus peut-on en 
conclure qu'il existe, chez des syphilitiques des gangrènes- 
mortelles ; il n'y a pas eu de contrôle thérapeutique, car le 
sujet mourut rapidement, il n'y a pas non plus de contrôle 
anatomique. 

Obs. 21. — Un de mes amis a succombé, dans la vingtième 
année d'une syphilis cependant bien traitée, à une syphilose 
pulmonaire de forme gangreneuse, qui a affecté révolution sui- 
vante : état bronchitique ancien, entretenu par un tabagisme 
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effréné, puis exagéré par ce qu*on prit pour un simple rhume ; 
— pour quelques jours, une semaine au plus, phénomènes de 
broncho-pneumonie avec fîèyre,mais sans symptômes de nature 
à inspirer d'alarmes ; — puis subitement vomique gangreneuse, 
expectoration d'une horrible et incroyable fétidité qui suffît à 
infecter en quelques heures toute une maison ; et alors, phéno- 
mènes adynamiques, suivis de mort le troisième jour ...» (1). 

Les trois autres observations ne comportent non plus pas 
d'autopsie. Ici, par contre, la maladie fut influencée par le 
traitement, Latty vit survenir une guérison complète ; Feu- 
lard n'agit sur son malade qu'à la longue et ne le guérit 
qu'en trois mois ; Dieulafoy en quelques mois ne put que 
l'améliorer : il y eut une série de rechutes et de rémissions 
mais nous ne savons ce qu'est devenu le malade : il était 
encore dans les salles lorsqu'il fut présenté pour cette cli- 
nique. 

Donc, des cas à évolution relativement lente, qui s'amé- 
liorent avec le temps ou même guérissent, un traitement 
spécifié étant institué. A côté de ces faits, de nombreux cas 
de bronchectasie vérifiés,avec des phénomènes gangreneux, 
manifestement surajoutés, rendant plus apparents les signes 
cavitaires, quelquefois jusque-là latents. 

Que conclure ? sinon simplement qu'il existe des syphi- 
litiques pulmonaires avec des poussées de gangrène ? 

Gelles-ci présentent une infinité de degrés,depuis les sim- 
ples variétés de bronchectasies à crachats gangreneux, évo- 

(1) in MiLiAN, p. 735. 
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luant lentement et irrégulièrement, jusqu'aux cas plus mar- 
qués, suivis pendant des mois avec des rémissions et des 
aggravations (cas de Dieulafoy), jusqu'au cas très aigu enfin 
comme celui de Feulard. // n'y a pas de gangrène pulmo- 
naire syphilitique formant un type autonome. 



CHAPITRE m 

LES TYPES EXCEPTIONNELS : LE POUMON GOM- 
ME UX : FORMES LATENTES. — INDURATION 
GRISE LOBAIRE : FORBŒ PNEUMONIQUE CHRO- 
NIQUE 



Il est exceptionnel que des types purs se présentent sous 
forme de poumon gommeux ou de pneumonie syphilitique 
lobaire. Par contre, ces formes sont bien séparées, aussi 
bien par la clinique que par Tanatomie : les gommes réa- 
lisent par excellence des formes latentes ; les hépatisations 
lobai res syphilitiques provoquent des symptômes de pneu- 
monie chronique. 

§ I . — Le poumon gommeux. 

On peut observer ce type anatomique presque pur : à 
vrai dire l'analyse y décèle toujours quelques points pneu- 
moniques au voisinage des nodules, et quelquefois aussi 
des travées scléreuses. Mais on ne doit pas méconnaître ces 
cas où la gomme est si prédominante qu'elle donne àTexa- 
.men des figures d'ensemble caractéristiques. 

Les nodules produisent les groupements les plus varia- 
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bles ; petits et nombreux, volumineux et isolés, ils peuvent 
occuper le poumon en très grande partie ou se localiser 
à une portion restreinte. Lès observations en sont assez 
rares pour qu'on ne puisse déduire de leur comparaison des 
caractères généraux tirés du siège par exemple : et la loca- 
lisation au bile, si souvent indiquée comme signe diagnos- 
tique, pour paraître un peu plus fréquente, est loin d'être 
une règle de quelque valeur. 

Quelques observations bien caractérisées rendront plus 
vivante la description de ce poumon gommeux en général. 

L'observation rapportée par Kokawa tout récemment, 
en résume assez complètement les caractères : 

Obs. 22. — Il s'agissait d'une femme de 62 ans, présentant 
des manifestations syphilitiques certaines (gommes du front, 
cicatrices cutanées, etc.) bien qu'on n'eut aucun renseignement 
à cet égard sur ses antécédents. Elle ne se plaignait d'aucun 
trouble respiratoire, en dehors d'une toux survenant fréquem- 
ment depuis plusieurs années. D'ailleurs on ne trouvait aucun 
signe physique en dehors de symptômes de « catarrhe ». 

A l'autopsie furent notées de nombreuses lésions syphiliti- 
ques : cicatrices du pharynx, de la vulve, gomme des os du 
crâne, foie scléro -gommeux, petits anévrysmes des artères de 
la base de l'encéphale. En outre la rate était volumineuse, les 
reins petits et granuleux, il y avait de l'ascite et un peu de 
liquide dans les deux plèvres. 

Les deux poumons étaient très adhérents et le droit présentait 
des gommes, ainsi décrites: « A la partie postérieure du lobe 
moyen existe un nodule ferme, gros comme une noix ; on le 
voit, à la section, formé d'un foyer jaune, à consistance élasti- 
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que, isolé du tissu voisin par du tissu conjonctif. On trouve^ 
en outre deux nodules gros comme des pois au voisinage du 
hile : ils sont constitués à la coupe comme le gros noyau pré-, 
cèdent. Le parenchyme des autres parties du poumon est bien 
aéré et contient beaucoup de sang. » Un examen histologique 
détaillé €ompléta cette observation, et se montra très caracté- 
ristique. On peut y noter en particulier la présence de gros 
vaisseaux encore apparents au centre de la gomme, et surtout 
une minutieuse description de la zone pneumonique contiguë, 
avec hyperplasie du tissu et, par endroits, formatio n d'épithé- 
iium cubique. 

Le malade de Hénop, âgé de 18 ans, syphilitique depuis 
deux ans, laissa trouver àTautopsie, dans le lobe supérieur 
droit trois nodosités blanc jaunâtre, et une gomme plus 
volumineuse, grosse comme un œuf d'oie, d'un blanc jaunâ- 
tre, dure, occupant la plus grande partie du lobe supérieur ; 
Tauteur la compara à un « néoplasme carcinoraateux » . 
Les lobes inférieurs contenaient de petites nodosités sem- 
blable, les unes comme un œuf de pigeon, d'autres comme 
des pois. Le poumon gauche présentait aussi plusieurs 
gommes disséminées, dont l'une comme un œuf. 

Ces cas sont exceptionnels : le plus souvent les gommes 
s'associent à des productions scléreuses plus ou moins 
étendues ou à des dilatations bronchiques : nous avons rap- 
porté (p. 25), l'observation si curieuse de Powlinoff* 

On peut même ne trouver les nodules gommeux qu'à 
titre de lésions très accessoires (V. notre obs., p. 218) ; mais 
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d'autres fois, malgré la coexistence des lésions, l'abondance 
des gommes leur fait dominer les autres altérations. 

Un cas de Lancereaux, montra dans le poumon gauche 
des nodosités au «nombre de 12 ou 15, jaunâtres, arron- 
dies, grosses comme des noisettes. Elles étaient disséminées 
sous la plèvre et dans la profondeur, donnaient à la palpa- 
tion la sensation qu'on aurait en pressant un sac de noix ; 
elles étaient arrondies et en croissant, jaunes, sèches, fer- 
mes : la figure qu'en rapporte Lancereaux est assez carac- 
térisée. Mais il y avait en outre quelques petites dilatations 
bronchiques, de la sclérose du lobe inférieur, des dépres- 
sions cicatricielles de la plèvre, et dans le poumon opposé 
les lésions scléreuses prédominaient (1). 

Symptômes. — Formes latentes des syphilis pul- 
monaires. — Il semble, au premier abord, que des lésions 
souvent si étendues doivent donner des symptômes mani- 
festes. 

Il n'en est rien. Et si des types divers de pneumo-syphilis 
peuvent évoluer sans signes bien apparents, les gommes 
plus que tout autre acquièrent un grand développement 
sans attirer une grande attention. En tous cas, il n'existe 
pas (t observations dans lesquelles un diagnostic a pu être 
vérifié. 

Laissant de côté pour Finstant la question des gommes 
ulcérées, il faut reconnaître que les nodules gommeux ne 
fournissent aucun signe par eux-mêmes. Ils créent dans le 

(1) Clinique médicale, 1892, p. 244. 

Bériel 12 
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poumon des zones négatives ; mais, entourés de parenchyme 
respirant, ils ne modifient ni les bruits respiratoires à l'o- 
reille, ni le^n à la percussion. Ces poumons sont en tous 
points comparables à ceux que Ton observe si souvent farcis 
d'infarctus et qui n'ont donné des symptômes que par les 
lésions inflammatoires de voisinage, ou par un épanche - 
ment pleurétique. 

Les gommes sont silencieuses : et si quelquefois on avait 
noté des signes de bronchite banale sur le vivant, c'est 
qu'on trouva à l'autopsie des zones pneumoniques ou en- 
gouées plus ou moins étendues. -., ou de la sclérose concomi - 
tante : le caractère absolument latent de cas bien manifeste 
uniquement gommeux, démontre d'ailleurs cette inter - 
prétation. 

Qu'on lise les rares observations : on n'y verra chez des 
malades jeunes, aucun symptôme apparent, ou bien au- 
cun signe thoracique autre que de la toux datant de plu- 
sieurs années (malade de Kokawa) ; le sujet de Hénop avait 
de l'oppression et de la fièvre, et quelques symptômes de 
catarrhe sous la clavicule droite : mais il avait des ulcères 
syphilitiques du larynx, de la trachée et des bronches. 

Celui de Lancereaux, malgré l'association de lésions 
scléreuses présente seulement, et dans les derniers jours, de 
la toux et de l'oppression, avec quelques crachats muco- 
purulents. Sa nutrition générale était très bonne (1). 

(1) De même dans robservation de Duzéa (voy. la planche à la fin 
du volume) il n'y avait eu aucun signe pulmonaire. 
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C'est aux gommes qu'on doit appliquer la pensée de 
Bazin : « Les personnes atteintes de phtisie syphilique, iiit- 
il, mangent et se promènent comme des gens en bonne 
santé ; ils crachent peu, le liquide rejeté par l'expectoration 

est grisâtre La toux et la dyspnée sont en général peu 

prononcées. » 

Les gommes, quelque nombreuses qu'elles soient ne déter- 
minent par elles-mêmes ni symptômes généraux, ni signes 
physiques, ni troubles fonctionnels apparents. Elles abou- 
tissent à des accidents pulmonaires sérieux par l'apparition 
de poussées pneumoniques ou congestives simples, ou à 
des signes de cachexie par l'association de bronchectasies 
suppurantes ou d'autres lésions viscérales (foie). Elles réa- 
lisent au plus haut degré les formes latentes des syphiloses 
pulmonaires. 

Peut-être doit-on, à cette évolution silencieuse et sans 
troubles, la rareté des observations authentiques : la 
gomme peut se résorber lentement si des associations ne 
surviennent pas avec des phénomènes actifs, et disparaître 
en un nodule cicatriciel. 

Symptômes d'ulcération des gommes. — A lire les 
auteurs classiques, l'ulcération des gommes, décelable 
cliniquement pa espj symptômes particuliers, est la chose 
la plus commune dans l'évolution des syphiloses pulmo* 
naires. Et de fait, c'est un diagnostic bien souvent porté ; 
un syphilitique tousse et crache ; il a des signes cavitaires : 
il vient aussitôt à l'esprit qu'il porte une gomme ulcérée. 
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Que le traitement Taméliore et le diagnostic en est affirmé ; 
qu'il meure, et qu*on trouve dans un poumon des pertes de 
substance ; le diagnostic est confirmé. Jacquin (obs. 4) in- 
terprète ainsi l'observation de Hanot. On peut voir qu'elle 
ii*est guère démonstrative. 

0ns. 23. — Une femme de 45 ans, syphilitique depuis huit 
s fis, et n'ayant pas été traitée, présenta au sommet gauche un 
sou file caverneux et des raies humides; à la base droite un 
souflle tubaire et du gargouillement. 

Le prnuQon gauche fît voir à l'amphithéâtre des îlots d'appa- 
rence caséeuse, d'un blanc grisâtre, environnés dune zone de 
sclérose ; des excavations dans les deux lobes : la plus grosse 
au sommet, comme une grosse noix, avec des parois grises se- 
mées de points jaunâtres. Les ganglions étaient volumineux et 
cr étacéa L'organe opposé montrait les mêmes lésions : noyaux 
ciisée;ix et perte de substance,mais dans les parties inférieures. 
Su r la plèvre étaient des granulations grises et des traînées 
co mme des lymphatiques. Le foie paraissait scléro-gommeux, 
mais l'examen hî'stologique ne montra aucune différence entre 
les ^r.inulations découvertes et les granulations tuberculeuses. 
On se basa, pour affirmer la nature syphilitique, sur la disposi- 
ti on des lésions (?) et les autres altérations viscérales. 

(Vest là une des rares observations avec autopsie, nous 
en avoDs rapporté une autre un peu plus probante (p. 105). 
Mais que dire de l'affirmation d^auteurs comme Grandi- 
dier, qui pensent que des signes cavitaires limités du lobe 
moyeu droit suffisent sans restriction, même en Tabsence 
de manifestations syphilitiques anciennes ou actuelles? 
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La critique anatomique que nous avons rappelée dans la 
première partie (p. 104) doit nous rendre très réservé sur 
l'existence de formes cavitaires gommeuses, avecvomique. 
Peut-être existent-elles, si l'on s'en rapporte à quelques 
observations assez vraisemblables, mais uniquement clini- 
ques. 

11 y a ainsi, dans la littérature, quelques cas (2 ou 3 
tout au plus) où l'apparition d'une expectoration particu- 
lière put faire supposer, sans aucune certitude d'ailleurs, 
l'ouverture d'une gomme dans une bronche. 

Aussi voit-on Mauriac accepter qu'il existe ainsi des cra- 
chats caractéristiques. Un malade de Engel aurait ainsi, 
avec des hémoptysies, craché des masses d'un blanc gri- 
sâtre. 

Cette caractéristique est vraiment insuffisante et peut- 
être n'y a-t-il bien, parmi les histoires cliniques, que celle 
de Cube et celle de Lûtz qui soient vraiment différentes des 
autres. 

Obs. 24 (Cube). — C'était un Russe de 34 ans, envoyé à Men- 
ton pour une prétendue phtisie du poumon et du larynx. Il n'y 
avait pas d'antécédents tuberculeux dans sa famille. 

La pneumopathie datait de deux ans et s'était aggravée peu 
à peu ; il y avait de la fièvre.L'expectoration se produisait su r- 
tout le matin, avec une mauvaise odeur, et môme une saveu r 
désagréable ; elle contenait de temps en temps des morceau x 
de chair de la grosseur d'un pois ou d'une fève. 

Cube constate l'état suivant, à la deuxième année révolue de 
la pneumopathie : au voisinage de l'angle inférieur scapulaîre 
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droit, matité large comme la paume de la main et nettement 
limitée. On entendait en ce point des râles à moyennes et à 
grosses bulles. Rien aux deux sommets — catarrhe dans les 
deux lobes inférieurs. — Laryngopathie ulcéreuse, aphonie 
complète. Etat général mauvais^ sueurs abondantes, fièvre quo- 
tidienne. 

Le malade expectora un jour des masses à surfaces désagré- 
gées,rondes ou ovales, d*une consistance élastique et compacte, 
du volume d'un gros pois, lourdes, complètement privées d'air, 
composées de corpuscules muqueux et de pus,de tissu fibrillaire, 
de cellules pigmentaires, et, en quelques points,de fibres élas- 
tiques..* ; un mois après, nouvelle rechute et expectoration de 
nouvelles masses semblables aux précédentes. Elles étaient for- 
mées d'une petite quantité de tissu pulmonaire dont les al- 
véoles et les espaces interalvéolaires étaient épaissis par du 
tissu conjonctif fibreux. Dans certains points il n'existait ni al- 
véoles distincts, ni fibre élastique, mais un tissu de nouvelle 
formation. Ailleurs le contenu des alvéoles était constitué par 
une masse mêlée de noyaux et par des cellules épithéliales 
pulmonaires volumineuses et en dégénérescence graisseuse. 
Vaisseaux épaissis, quelques cellules géantes, sans la disposi - 
tion cellulaire caractéristique du tubercule... 

Neuf ans auparavant le malade * avait eu un chancre suivi 
d'éruption et de diverses manifestations secondaires. 

Le malade fut traité par des frictions mercurielles ; au bout 
de 15 jours il fut comme transformé. Il y eut plus tard une 
nouvelle atteinte avec fièvre, hémoptysie, une nouvelle guéri • 
son laissa enfin une santé très fiorissante. 

Le cas est fort curieux : encore la certitude qui ressort, 
pour Tauteur, de l'examen des crachats n'est-elle pas abso- 
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lue : on sait que,d'après Leyden,rexistence de lambeaux de 
tissus pulmonaires dans l'expectoration est assez caractéris- 
tique de la gangrène. On peut en observer dans les gan- 
grènes surajoutées à des dilatations bronchiques. 

L'observation suivante mérite aussi à d'être retenue. Elle 
est due à J. A. Thompson et date de 1893. 

Obs. 25. -— Femme de 22 ans. Syphilis à 18 ans ; peu traité^. 
Accidents secondaires. 

Premiers accidents pulmonaires en avril 1891 : toux, fièvre 
hectique, douleurs dans le dos, sous Tomoplate droite, expecto- 
ration abondante, et hémoplysies fréquentes ; amaigrissement 
considérable. Les crachats étaient formés par un mélange de 
sang, de pus, de mucus, de débris caséeux. L'auteur le com- 
pare tout à fait à ce qui sort des gommes superOcielles ; il y 
avait des fragments de tissus connectifs nécrosés. L'odeur était 
très fétide,iDcommodait très fortement l'entourage. On ne trouva 
comme signe physique que l'absence totale du murmure en ar- 
rière, à droite au-dessous de romopiate,et de la matité en avant 
du 3" au 5® espace.Il n'y avait pas de bacille dans les crachats. 

Après traitement par des injections de gaïacol qui amena 
une améliorât! on, on donna deFiodure « et malgré une rechute 
due à l'ouverture dans les bronches d'une seconde gomme pul- 
monaire le résultat fut satisfaisant » . 

Il est très regrettable que l'observation n'ait pas pu être 
poursuivie plus loin, car quelles que soient les probabilités 
cliniques on ne peut être certain de l'état anatomiqufe. 
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§ 2. — InduratioQ grise loba ire. 

Les processus pneumoniques, observés pour ainsi dire 
constamment à titre de lésion discrète autour des gommes, 
peuvent être étendus à tout un lobe, et — plus ou moins 
associés à des petites dilatations bronchiques, à des gommes 
minuscules, ou à des points scléreux — former la dominante 
des lésions. Il s'agit alors d'un type particulier, d'ailleurs 
très rare, qui représente la véritable pneumonie syphili- 
tique. 

Les lésions siègent plutôt à un lobé inférieur — rarement 
occupent tout un poumon — et s'accompagnent générale- 
ment d'un épaississement considérable des plèvres adhé- 
rentes. L'observation 5 en est un type bien marqué. 

Le volume est plutôt augmenté. A la coupe, le tissu gri- 
sâtre, un peu élastique, dense, succulent, n'a pas la dureté 
des scléroses véritables : il donne la sensation d'un paren- 
chyme atélectasique dont il a un peu la couleur, mais sans 
en montrer l'affaissement, la diminution de volurae. l^es 
fragments, mis dans l'eau, plongent lentement ; ils ne cré- 
pitent pas, mais quelquefois ils donnent au doigt qui les 
presse une sensation particulière, en laissant échapper 
quelques fines bulles d'air. Sur la surface uniformément 
grise se détachent de petits amas blancs, d'aspect purulent, 
représentant la section des bronchioles remplies de pus ou 
simplement d'exsudats cellulaires confluents. Il est très fré- 
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quent de voir aussi sur la coupe, de petites cavités bronchi- 
ques ; elles ne sont pas comparables aux canaux à paroi 
d'épaisseur normale qui paraissent dilatés dans un paren- 
chyme atélectasique, ce sont de petites cavités bien arron- 
dies, huileuses, à parois simples et lisses. 

L'analyse microscopique montre des aspects bien carac- 
térisés comme ils sont décrits et figurés page 74. 

Ces poumons ne sont bien caractéristiques que lorsqu'il 
existe des signes manifestes d'hyperplasie de. tout le tissu ; 
soit à l'examen microscopique, soit à la simple inspection, — 
représentés alors par l'augmentation de volume générale 
des parties ou en tout cas par leur absence de rétraction : 
cet aspect évitera de penser à ces atélectasies étendues qui 
accompagnent les épanchements anciens et qui présentent 
une coloration et une consistance identique. Ce diagnostic 
est assez aisé. Facile aussi, en général, est l'élimination de 
lésions tuberculeuses, en raison de la présence de cavernes 
authentiques, de granulations ou de tubercules caséeux ; et 
surtout par les recherches microscopiques. 

Leur place est plus difficile à préciser au milieu des 
pneumonies lobaires chroniques. On a décrit en effet des 
types analogues survepus à la suite de la pneumonie lo- 
baire . Mais il est plus que probable que les observations 
rapportées à ce sujet, rares d'ailleurs, concernaient des sy- 
philitiques. L'évolution des hépatisations aiguës en scléro- 
ses étendues n'a jamais été bien précisée. Charcot les dis- 
tinguait des scléroses broncho-pneumoniques par l'absence 
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de dilatation bronchique, ce qui n'est pas admis par tous 
les auteurs (LetuUe) ; Tripier décrit surtout, comme consé- 
cutives aux pneumonies, les masses sclérosées rétractées 
étendues à tout un lobe : il en a rapporté une observation 
bien typique. Au contraire, les cas récents semblent évoluer 
«ous Taspect dit de pneumonie byperplasique avec organi- 
sation inira-alvéolaire. 

On doit penser que lorsqu'il existe des petites bronchec- 
tasies, et des caractères histologiques rappelant les lésions 
syphilitiques de pneumonies blanches (néoformations cu- 
biques abondantes, intensité des exsudats cellulaires et de 
rhyperplasie de la trame), on est en présence d'une de ces 
indurations grises syphilitiques ; à plus forte raison s'il 
existe des petites gommes çà et là. 

Symptômes. — Les signes, comme l'évolution de la ma- 
ladie sont peu sûrs en raison du petit nombre de cas con- 
nus. 

Dans l'observation dont nous avons rapporté l'autopsie 
page 45, le malade avait présenté de la matité étendue avec 
de l'obscurité. 

C'est vraisemblablement à ce type que doivent être joints 
quelques cas uniquement cliniques, par exemple ceux de 
Lagneau, celui de Leudet, rapporté par Lancereaux {Syph,, 
p. 334) : celui-ci était un homme de 35 ans, très amaigri, 
avec de la toux et de la dyspnée, une expectoration spu- 
meuse très abondante ; on constata chez lui de la matité 
au sommet gauche, une inspiration rude, expiration pro- 
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longée et bronchophonie sans râles ; avec le mercure et 
riode le malade qui portait une orchite syphilitique guérit 
en quelques mois, avec disparition des signes physiques. 

Les symptômes sont donc caractérisés surtout par des si- 
gnes fonctionnels thoraciques : dyspnée, toux, gêne dans le 
côté, expectoration muco-purulente assez rare, quelquefois 
hémoptysie (en raison sans doute des petites bronchectasies 
concomitantes). Ils s'établissent à la suite d'une période plus 
ou moins longue dans laquelle le malade a surtout présenté 
de la toux et de la gêne thoracique. Il y a quelque élévation 
thermométrique iirégulière. L'examen donne des signes 
d'induration étendue d'une base ou d'un sommet, avec obs- 
curité du murmure, souffle quelquefois intense et broncho- 
phonie ; il n'y a pas de râles ou seulement des/ bruits bron- 
chiques sans caractères et plus ou moins diffus. Il peut y 
avoir augmentation des vibrations ou d'autres fois amoin- 
drissement, avec un caractère plus aigu du souffle si l'épais- 
sissement de la plèvre est marqué ou œdémateux, les ponc- 
tions exploratrices ne donnant point de. liquide. L'examen 
radioscopique montre seulement une obscurité lobaire éten- 
due. 

Le souffle prend un caractère plus creux, la toux devient 
retentissante, l'expectoration abondante à odeur fade ou 
ulcérée, si de petites bronchectasies se surajoutent : mais sou- 
vent leur volume n'est pas suffisant pour qu'on y entende 
des gargouillements ou pour qu'elles se marquent à l'écran. 

L'état général peut rester bon : cette lésion intense, mais 



^^8 LES TYPES EXCEPTIONNELS 

limitée, conduit lentement à la cachexie pulmonaire. L'a- 
maigrissement, la perte des forces et la mort avec signes 
pulmonaires aigus appartiennent plutôt aux formes où 
prédominent la dilatation bronchique, ou aux associations 
de syphilis pulmonaire et viscérales diverses (foie scléro- 
gommeux, lésions trachéo-bronchiquès). 

Cest ainsi que la malade de Lancereaux(«SypA.,obs. XXII) 
présentait un aspect cachectique, et le résumé de l'observa- 
tion indique : symptômes de phtisie pulmonaire. Cepen- 
dant elle présentait uniquement de la toux, des signes de 
bronchite généralisée, d'emphysème, sans que Texamen 
physique soit bien précisé. Il n'y avait en tous cas « pas de 
signes physiques de tuberculisation ». Elle mourut après 
avoir présenté une dyspnée assez vive pendant tout son 
séjour, à la suite d'un érysipèle intercurrent, -et, dit Fau- 
teur, « dans un état complet d'anéantissement ». 

L'autopsie montra un foie scléro-gommeux très caracté- 
risé, une grosse rate, des ulcérations et des cicatrices sténo- 
santes de la trachée et des grosses bronches. Le parenchyme 
de la base du poumon droit était peu aéré « ferme, induré, 
en même temps, qu'un peu œdématié. L'examen microsco- 
pique permit d'y voir de nombreuses cellules épithéliales 
généralement altérées au sein des alvéoles, et un tissa 
fibroïde de nouvelle formation (hyperplasie conjonctive) ». 

Dans les cas de lésions isolées du poumon, les malades 
peuvent au contraire garder longtemps leur foyer induré 
avec peu de troubles fonctionnels ; l'affection parait avoir 
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une tendance vers révolution scléreuse massive qui rend la 
partie atteinte dure, fibroïde et rétractée : ce sont alors des 
poumons scléreux, difficiles à distinguer des scléroses an- 
ciennes, consécutives aux pneumonies ordinaires. , 

Les caractères de la lésion syphilitique, qui ne sont bien 
apparents que dans la phase hyperplasique, s'atténuent 
dans ces formations cicatricielles, et deviennent difficiles à 
retrouver comme dans toutes les formes ultimes de sclé- 
rose pure qui sont étudiées dans le chapitre suivant. 



CHAPITRE IV 

LES TYPES MAL DÉLIMITÉS : SCLÉROSES PURES 

OU ASSOCIEES ; 

FORMES BRONCHITIQUES CHRONIQUES 



Alors que les deux types précédents, rares, présentaient 
des caractéristiques anatomo-cliniques un peu spéciales,les 
formes à prédominance scléreuse ou uniquement scléreuses 
sont d'une délimitation extrêmement imprécise : leur recon- 
naissance anatomique ne s'appuie sur aucune base bien 
établie ; leur symptomatologie est essentiellement vague, 
et revêt les allures de bronchites chroniques sans caractères. 

Les symptômes particuliers quelquefois présentés par les 
malades sont des symptômes d'emprunt, dus à des associa- 
tions syphilitiques pulmonaires ou viscérales. 

Types anatomîques. — << Les cicatrices syphilitiques, 
dit Lancereaux, s'observent indistinctement dans tous les 
lobes pulmonaires, à leur surface ou dans leur épaisseur. 
Elles coexistent avec des lésions syphilitiques diverses qui 
occupent différents points du corps ou même des organes tels 
que le foie, jamais ou rarement, avec des tubercules vrais 
des poumons. Superficielles ou profondes, rayonnées ou 
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étoilées, elles sont constituées par un tissu fibreux et induré- 
au sein duquel on remarque parfois une substance sèche^ 
grenue et jaunâtre. (1) » 

On peut observer, en effet, à Fautopsie d'anciens syphili- 
tiques, des lésions scléreuses isolées, soit nodulaires, soit 
d'aspect cicatriciel, dans les diverses parties du parenchyme. 
Dans ces cas, les poumons sont généralement volumineux^ 
avec des adhérences pleurales localisées sous forme de brides 
ou de lamelles fibreuses. Un certain degré d'emphysème 
est pour ainsi dire constant ; à la surface il existe des taches- 
anthracosiques nombreuses. 

Sur la plèvre sont des cicatrices souvent déprimées, gau- 
frées, en plaques ou linéaires : quelquefois, il y a de véri- 
tables dépressions cicatricielles profondes, qui ont pu faire 
comparer cet état de l'organe ainsi atteint à celui du foie 
ficelé. 

A la coupe, on retrouve sous la séreuse, en les points les 
plus divers, des amas scléreux de dimension restreinte (pois,^ 
amande) ou quelquefois plus volumineux, formés d'un 
tissu dur, scléreux, gris ou même franchement noir. Sou- 
vent en plein parenchyme, et quelquefois vers le hile, 
s'observent des amas de tissu analogue,. étoiles, envoyante 
la périphérie des brides fibreuses. 

Il existe dans certains cas des nodules fibreux arrondis, 
avec ou sans centre crayeux ^ dans divers points du tissu- 

(1) Traité de la syphilis, p. 326. 
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et souvent aussi des points crayeux ou caséeux au centre 
des niasses scléreuses plus grosses. Plus souvent encore, ces 
zones scléreuses montrent dans leur intérieur de petites 
cavités lisses, de quelques centimètres de diamètre, conte- 
nant un liquide mucoïde. Enfin ces mêmes pièces présentent 
sur la coupe, dans quelques cas, des zones concentriques 
multiples, confluentes, qui leur donnent un aspect noueux 
particulier. 

Le plus grand nombre de ces poumons uniquement sclé- 
reux peuvent se ranger dans les grands groupes suivants, 
d'ailleurs nécessairement artificiels, et souvent avec des 
altérations bilatérales. 

I. — Poumons avec cicatrices discrètes, — Ce sont par 
exemple, quelques nodules crétacés avec des cicatrices pleu- 
rales légères. Le malade qui fait l'objet de l'observation 
XXVIII de Lancereaux et qui présentait des altérations très 
marquées du foie et aussi des reins, montra des poumons 
œdématiés à leur base, « un noyau crétacé du volume d'un 
pois se rencontre au sommet droit, quelques noyaux sem- 
blables sont répandus à la surface des lobes ». 

Il est probable que ces lésions correspondent à des 
atteintes légères, sans doute aussi dans certains cas à de 
petites gommes cicatrisées. Le même auteur a représenté 
dans ses «• Cliniques » une figure remarquable paraissant 
bien démontrer cette origine. 

II. — Poumons avec cicatrices diffuses plus étendues, — 
Ici, l'organe est beaucoup plus déformé ; les zones aérées, 
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voire même emphysémateuses, figurent des bulles ou des 
parties boursouf fiées» entre les brides fibreuses qui rayon- 
nent du parenchyme ou y pénètrent de la surface en atti- 
rant la plèvre. On voit ainsi quelquefois se réaliser de 
véritables poumons ficelés. 

Un sujet de Dittrich, porteurs d'autres lésions viscérales 
spécifiques, présentait des tractus cicatriciels grisâtres, ra- 
mifiés, profondément pénétrants avec du tissu calleiix assez 
abondant dans le lobe inférieur gauche. 

III. — Poumons avec blocs scléreux massifs. — Cette 
forme montre des masses fibreuses volumineuses, avec une 
localisation presque exclusive aux lobes inférieurs et au bile. 
I^e cas de Vidal, rapporté page 47 en est un bel exemple. La 
lésion est alors souvent localisée à un des deux organes, et 
paraît être la résultante dune pneumonie interstilielle lo- 
ba ire ou lobulaire étendue. 

IV. — L'association avec des gommes donne un aspect ex- 
trêmement variable ; quelquefois on surprend des formes de 
passage dans lesijuelle^ les gommes paraissent en voie de 
résorption, comme cela paraît le cas pour l'observation 
XXXIII de Lancereaux, très curieuse à cet égard. 

Obs. 26. — Tisserand, 56 ans, malade depuis un an. Mai- 
gre, cacbeciique, peau terreuse, œdème des jambes. Souffle 
limité au sommet du poumon droit. Déformation perceptible 
du foie. Mort rapide. 

Autopsie. — Au sommet du poumon droit e^ vers la partie 
moyenne et inférieure de ce même organe, on constate à la 
Bérîel 13 
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surface de petites dépressions, les unes étroites, les autres 
rayonnées, dues non pas à une solution de continuité, mais 
à la résorption d'un produit superficiellement situé au niveau 
de la dépression cicatricielle du sommet. Le parenchyme pul- 
monaire est ferme, il présente au milieu d*unr tissu grisâtre 
induré, une substance blanche analogue à du fromage ou à du 
mastic, et une petite excavation. Nulle part, il n'existe la 
moindre trace de granulations tuberculeuses. Une adhérence 
intime unit la base du lobe droit à la base supérieure corres- 
pondante du diaphragme. Ce muscle est le siège d'un épaissis- 
sement qui tient non à une production pseudo -membraneuse, 
mais bien à la présence, dans son épaisseur, de tumeurs fusi- 
formes, blanchâtres et ramollies.... Foie ficelé bien caractérisé. 
Sclérose rénale. 

V. — L'association avec les dilatations bronchiques n'est 
pas extrêmement rare» On voit souvent au sein de nodules 
ou de travées scléreuses de petites cavités arrondies qui ne 
sont autre chose que des bronchectasies ; on voit souvent 
aussi dans des poumons creusés de cavités bronchiques 
quelques travées scléreuses, mais avec une beaucoup plus 
grande abondance encore de foyers pneumoniques : sans 
doute parce que dans ces cas révolution kystique et bron- 
chectasique, faite d'emblée au sein d'un parenchyme 
hyperplasique,la transformation cicatricielle s'opère secon- 
dairement. 

VI. — Par contre, la coexistence de lésions des bronches de 
la trachée et du larynx est très fréquente avec les scléroses 
pulmonaires pures. Il est même probable que certains cas, 
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comme celui de Vidal (V. p. 47) qui présentent un bloc du 
hile avec des symptômes asphyxiques bruyants, sont des 
faits relevants de la pathologie bronchique. Mais la ques- 
tion est ici si difficile, et d*ailleurs si illusoire qu'il vaut 
mieux décrire ces faits comme des associations. 

Il s'agit là de ces péribronchites que les auteurs alle- 
mands se sont attachés à décrire (Virchow, Hiller) : « de 
même, dit Virchow, que les ulcérations laryngées se con- 
tinuent avec le tissu cellulaire du cou par les indurations 
étendues et calleuses, je pense que la bronchite syphilitique 
peut se transformer en pneumonie chronique . » Dans ces 
cas,les travées suivent les ramifications bronchiques qu'elles 
épaississent et forment au hile une masse plus compacte ; 
des points pénètrent dans le parenchyme en le rétractant, 
et en le modifiant parfois jusqu'à lobuler l'organe. 

Ces diverses altérations ne constituent des types particu- 
liers à la syphilis que dans les cas exceptionnels où les 
lésions sont très intenses ou bien localisées autour des gros- 
ses bronches et au hile, ou nettement unilatérales. Encore 
convient-il pour les apprécier de se rattacher aux faibles 
données de l'examen microscopique, et surtout à la présence 
d'autres altérations viscérales qui constitueront une proba- 
bilité. 

« Pendant longtemps, dit Lancereaux (1), on rattacha 
presque exclusivement à la tuberculose les cicatrices des 
poumons, et il y a lieu de penser qu'on a pu ainsi confondre 

(J) Lancbreaux, Syph,y p. 325. 



196 LES TYPES MAL DÉLIMITÉS 

des reliquats d'altérations différentes. Certains faits rap- 
portés par Laënnec, Andral et par quelques autres auteurs, 
sembleraient donner une apparence de vérité à cette ma- 
nière de voir. Effectivement, malgré le silence gardé sur 
la syphilis dans la plupart de ces faits, il est permis de 
croire, en raison surtout des altérations concomitantes de 
l'organe hépatique (obs. XIX et XX de Laënnec), que la 
lésion cicatricielle du poumon parait bien reconnaître une 
cause syphilitique. La fréquence des cicatrices pulmonaires 
dans les cas de syphilis viscérale vient tout au moins à 
Tappui de cette opinion. » 

Leur délimitation sur la table d'amphithéâtre oblige donc 
encore à rechercher des bases en dehors de Forgane consi- 
déré. Et, en dehors des associations avec des gommes ou 
des bronchites, ces scléroses n ont guère de spécificité ana- 
tomique. 

Symptômes. — Les formes bronchitiques. — Les lésions 
paraissent être la résultante de poussées aiguës catarrha- 
les ou pneumoniques, plus ou moins discrètes ; et de même 
que ces manifestations produisaient seulement des symp- 
tômes bronchitiques ou brôncho- pneumoniques aigus, de 
même les scléroses établies retentissent uniquement par les 
signes banals de bronchite et de catarrhe chroniques : tout 
au moins dans les cas qui ne présentent pas de lésions 
associées plus bruyantes. 

Mauriac donne bien comme signe de sclérose, les synxp- 
tomes suivants : 
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€ Diminution notable de la sonorité, et même matité, 
ordinairement localisées vers les parties moyennes des pou- 
mons, quelquefois à sa base, avec augmentation des vibra- 
tions tboraciques. — Ces phénomènes plessi métriques 
sont d^ordinaire vaguement délimités. Respiration rude et 
râpeuse, s*élevant jusqu'au souffle bronchique, diffus, avec 
expiration prolongée. Ces derniers phénomènes sont très 
accentués lorque la cirrhose s*accompagne du rétrécisse- 
ment des canaux aériens : ronchus de catarrhe bronchique 
disséminés dans la sphère de Tinduration pulmonaire et 
allant au delà. — Lorsqu'il existe de la dilatation des bron- 
ches, souffle intense et circonscrit, bronchophonie et foyers 
de gros râles. » 

Mais on ne doit pas oublier que la plupart des auteurs 
englobent sous le nom simple de sclérose les pneumonies 
interstitielles syphilitiques, avec ou sans dilatation des bron- 
ches. 

Les types anatomiques que nous avons rappelés précé- 
demment et qui forment une classe bien particulière, ne 
donnent certainement pas lieu à une symptomatologie 
aussi riche. Dans une observation que nous avons rap- 
portée plus haut de Lancereaux (p. 193), il est parlé de 
souffle au sommet. Mais déjà dans ce cas les lésions sont 
plus marquées qu'à Fordinaire dans ces types de sclérose 
disséminés variables 

En général, il s'agit d'anciens syphilitiques qui viennent 
à Texamen pour des symptômes de catarrhe chronique. Ils 
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toussent depuis de longues années et Uon ne peut préciser 
le début de leur affection qui s est marquée peu à peu par 
la répétition de petites bronchites, ou à la suite d'un état 
plus grave, probablement broncho-pneumonique qui a alité 
le malade quelque temps. 

La toux, Texpectoratidn muco-purulente, un peu d'op- 
pression, sont les seuls symptômes apparents. Il peut y avoir 
quelques hémoptysies. L'auscultation décèle des râles diffus 
de bronchite, sans détail particulier au sommet ; sans gros 
emphysème. Quelquefois une auscultation attentive laisse 
entendre vers la partie moyenne une respiration plus rude, 
un souffle léger, un peu de bronchophonie. Le cœur droit 
n'est généralement pas dilaté. L'état général est longtemps 
conservé et ici, comme dans les formes pneumoniques chro- 
niques, s'atteint surtout par l'existence d'autres lésions 
viscérales (V. obs. XXXIII de Lancereaux). La mort apparaît 
surtout due à des complications respiratoires (pneumo- 
nie, etc.). 

Ce type existe à coup sûr : mais on copçoit que sa déli- 
mitation soit extrêmement vagué : le diagnostic, à peu près 
impossible, empêche d'en escompter la fréquence parmi les 
autres types analogues de nature différente (tuberculose). 

Forme respiratoire. — L'association avec des lésions des 
grosses voies respiratoires, donne au contraire des symp- 
tômes plus particuliers ; mais ce sont des symptômes d'em- 
prunt : en fait, l'affection pulmonaire est dominée ici par 
les lésions bronchiques. L'observation de Vidal dont l'au- 
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topsie a été rappelée précédemment à la page 46 montre 
un cas, intermédiaire : 

Obs. 6. — C'était une femme de 45 ans, couturière, n'ayant 
jamais souffert de la poitrine jusqu'au mois précédent. La 
marche, l'ascension d'un escalier lui causent cependant depuis 
quelques mois une grande peine et des palpitations. Elle porte 
sur le corps des traces d'ecthyma et de rupia syphilitiques 
qui dénotent utie maladie vénérienne très invétérée. Elle eut 
d'ailleurs 13 ans avant une infection certaine par un nourrisson 
et présenta des éruptions syphilitiques et fut traitée par la li- 
queur de Van Svieten et de l'iodure. Elle n'est pas amaigrie. 

Admise à l'hôpital des Cliniques, le 1" avril 1853, cette ma- 
lade est traitée par l'iodure dé potassium et des antispasmodi- 
ques. Le soir, augmentation de la dyspnée. Le 2, la malade ne 
peut respirer qu'en se mettant sur son séant, les sommets des 
poumons se dilatent et se resserrent avec force ; les battements 
du cœur sont plus éclatants et plus rapides. Le 3, ces symptô- 
mes sont encore plus marqués ; même traitement. Le 4, il y a 
une oppression très vive, la face est bleuâtre. Des symptômes 
d'asphyxie, et la mort survient sur les huit heures du soir. 

Le poumon présentait une sclérose péribronchique très mar- 
quée. 

Dans le cas de Hiîter, les lésions et les symptômes laryn- 
go-bron chiques sont encore plus prédominants : 

Obs. 27. — - Malade âgée de 52 ans, syphilitique 30 ans aupa- 
ravant, présentant depuis deux mois de l'oppression intermit- 
tente survenant par crises : Dans le service on constata une 
dyspnée permanente (32 à 40 par minute), avec de la toux et 
des vomissements presque quotidiens. Pas de fièvre. Très rapide- 
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ment les troubles respiratoires prirent le dessus ; 15 jours après 
rentrée on note dans Tinspiration un stridor nasal et trachéal 
intense ; elle tombe dans le coma, et meurt quatre semaines 
après l'entrée. On n'avait jamais entendu aux poumons qu'une 
respiration ronflante et sifflante. L'expectoration était rare et 
sans caractère particulier. 

A Tautopsie on trouve un foie scléro-gommeux, de la sclérose 
rénale ; des cicatrices dans les fosses nasales et au palais : dé- 
générescence amyloïde des reins, du foie, de Ta rate, de l'in- 
testin. 

Ulcération de la trachée et des grosses bronches à leur début. 

Les bronches principales des deux poumons sont notablement 
rétrécies, mais surtout du côté gauche, et entourées de masses 
calleuses, qui diminuent et se perdent peu à peu dans les pe- 
tites ramiflcations. Au contraire des gros canaux bronchiques, 
les canaux moyens sont élargis un peu au-dessus de la nor- 
male. Dans le milieu du lobe supérieur droit se trouve une ci- 
catrice ancienne rayonnée, blanche, avec déformation et rétrac- 
tion de la surface du poumon (poumon ficelé). Sur la coupe cet 
organe montre de petites indurations en îlots, surtout au voisi- 
nage des bronches épaissies ; le tissu en ces points est privé d'air, 
ferme, gris jaune. 

On peut conclure : il peut exister chez les syphilitiques et 
sous l'influence directe de la maladie, des inflammations 
diflfuses légères du parenchyme aboutissant à la longue à 
des scléroses disséminées ; elles se manifestent par des pous- 
sées bronchitiques aiguës ; et sans doute correspondent, une 
fois établies, à des états dits bronchitiques chroniques. 

Des atteintes plus graves, à aspect broncho-pneumoni- 
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que peuvent, lorsqu'elles guérissent, aboutir aux mêmes 
résultats. 

Ces états bronchitiques et broncho-pneumoniques gardent 
cliniquement et anatomiquement une délimitation incer- 
taine et se confondent par beaucoup de points avec les 
aspects et les lésions analogues de nature différente (tuber- 
culose), etc. 

Ils s'accompagnent parfois de troubles respiratoires gra- 
ves amenant la mort, lorsque les lésions sont en rapport 
avec les grosses bronches. 



CHAPITRE V 

LES BRONCHECTASIES SYPHILITIQUES. - VARIÉ- 
TÉS BRONCHECTASIQUES, PSEUDO-TUBERCU» 
LEUSES, GANGRENEUSES ET CYANIQUES 



La place à accorder au type bronchectasique parmi les 
syphiloses pulmonaires a toujours été considérée comme 
assez restreinte. 

Dieulafoy écrit à son sujet : « De toutes les formes ana- 
tomiques de la syphilose pulmonaire, la bronchectasie 
restreinte ou généralisée est certainement la plus rare. » 

En réalité,' si l'on considère les faits de pneumopatbies 
syphilitiques certains, on se rend compte que ces types 
sont plus fréquents qu'il ne semble. L'examen des résultats 
d'autopsie prouve que la présence des bronchectasies est 
presque la règle dans les poumons de syphilitiques ; l'obser- 
vation, montrant que beaucoup de cavités doivent en 
outre être rapportées aux dilatations bronchiques, élargit 
encore davantage la conception de ces types : peut-être 
même faut-il y faire rentrer toutes les bronchectasies véri- 
tables, ainsi que l'a pensé Tripier. 

La discussion de ces faits viendra à sa place plus loin ; 
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il suffira pour Finstant de décrire les types certains de 
dilatations syphilitiques. 

Les types anatomiques. — Nous avons indiqué en 
étudiant au chapitre des lésions les dilatations bronchiques 
en elles-mêmes, que cette altération pouvait se rencontrer 
fréquemment à titre isolé, parcellaire, soit dans un pou- 
mon sain, soit associée à des états scléreux ou pneumoni- 
ques. Ces formes ne constituent pas des types anatomiques 
à proprement parler ; elles ne donnent lieu qu'à des 
symptômes restreints ; ou plus exactement s'il y a une 
symptomatologie, elle est produite en grande partie par les 
lésions concomitantes. 

Un au.tre type bien spécial de bronchectasie est constitué 
par la présence de dilatations bronchiques des lobes infé- 
rieurs, associées généralement avec un certain degré de 
pneumonie interstitielle. Dans ce cas que Ton peut appeler 
^e type bronchectasique proprement dit, l'ensemble des 
lésions est assez caractéristique et la nature en est manifeste. 
On observe alors tout le lobe inférieur de l'un des poumons 
atteints. La plèvre est généralement adhérente avec un 
épaississement considérable. Le lobe est plutôt volumineux, 
très dense, et Ton sent à la main qu'il contient des parties 
de densité différente et des pertes de substance. A la coupe, 
dans un tissu gris, de consistance charnue, mais souvent 
sans cette dureté particulière aux scléroses proprement 
dites, se voient des cavités bronchectasiques ; elles sont soit 
arrondies d'aspect kystique, soit allongées, contiennent 
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pour la plupart un liquide clair, d'autres fois une substance 
d'aspect caséeux et purulent, à odeur infecte. 

Dans une autre forme dont le diagnostic est moins évi- 
dent au premier abord, et que nous appelons le type cavi- 
taire, on observe dans une partie quelconque du poumon, 
mais assez souvent dans le lobe supérieur, une perte de 
substance volumineuse, grosse comme un œuf de poule ou 
même comme une petite orange. Ses parois sont lisses, sans 
granulations, elles sont quelquefois formées d'une mem- 
brane dont répaisseur est apparente sur la coupe. La ca- 
vité contient soit un liquide muqueux, soit le plus souvent 
une substance caséeuse, plus ou moins ferme. Le reste du 
parenchyme peut être relativement sain, cependant le plus 
souvent il existe dans ces cas des traces de sclérose cicatri- 
cielle. Nous devons ajouter que nous n'avons jamais observé 
cette forme à Tétat pur, et que si elle existe elle doit être 
très rare . Le plus souvent on trouve dans ce type une grosse 
cavité ayant l apparence d'une caverne, paraissant au pre- 
mier abord unique, mais en réalité associée à d'autres pe- 
tites dilatations bronchiques, à de la sclérose ou à des foyers 
de pneumonie interstitielle. D'autres fois, il existe avec une 
cavité douteuse des broncheclasies certaines. 

Un troisième type de lésions que l'on peut nommer type 
gangreneux paraît n'être que le produit d'une évolution 
spéciale des lésions précédentes, cependant comme on le ren 
contre assez souvent et qu'il détermine quelques variations 
dans les symptômes, on peut le décrire comme un type 
particulier. 
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Les altérations, comme dans les cas précédents, sont gé- 
néralement limitées à un seul poumon et si quelquefois on 
observe des lésions, d'ailleurs minimes dans le poumon 
opposé, il semble que ce ne soit que dans les cas très avan- 
cés. Donc, l'altération domine d*un côté. Lorsqu'on enlève 
les organes, on trouve très généralement une symphyse 
des feuillets pleuraux souvent très dure ; comme dans tous 
les autres cas, l'organe est plutôt volumineux. Lorsqu'on 
l'a coupé on le voit parsemé de pertes de substances sou- 
vent considérables et qui peuvent revêtir les formes les 
plus variées. On trouve là des points où se voient les dilata- 
tions kystiques arrondies ; d'autres points où sont creusées 
des cavités irrégulières, anfractueuses, ressemblant à des 
ulcères tuberculeux, et qui au premier abord n'ont aucun 
caractère bronchique. Nous avons indiqué en examinant 
antérieurement ces lésions comment elles pouvaient être 
comprises sous le nom de dilatations bronchiques gangre- 
nées. En tous cas, le fait est indubitable lorsqu'il n'existe 
pas de tubercules aux alentours, lorsqu'au contraire il s'y 
trouve des dilatations bien caractérisées, en un mot lorsque 
on peut par exclusion les considérer comme des bronchec- 
tasies ; il est d'ailleurs rare que l'examen histologique 
n'en fasse pas lapreuve. L'organe dans ces formes gangre- 
neuses paraît toujours atteint sur une étendue considérable, 
nous en avons nous-même observé plusieurs cas et nous 
avons toujours Vu une grande diffusion des lésions. Il est 
probable que la gangrène des petites cavités, en ulcérant 
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leurs parois, augmente considérablement Tétendue des per* 
tes de substance ; s'attaquant ainsi à une série de petites 
dilatations difficiles à voir en elles-mêmes, elle les rend plus 
apparentes en augmentant leurs diamètres et en les rendant 
ainsi plus confluentes. 

A côté de ces types qui paraissent les plus fréquents, il 
existe des cas où les lésions constamment associées à des 
altérations des voies supérieures se présentent sous la forme 
de sténoses bronchiques primitives^ avec dilatation secoU" 
daire. Ces cas ressortissent plutôt à la pathologie trachée- 
bronchique et ils sont tout à fait exceptionnels, nous les 
rappelons ici parce que c'est une des formes de dilatation 
admise par les auteurs, mais ce ne sont pas à proprement 
parler des formes de bronchectasie. Nous jen rapportons 
ci-dessous une très belle observation due à Virchow (1) ; elle 
nous suffira à clore cette question des dilatations par lésion 
des grosses bronches. 

Obs. 28. — Marguerite R... de Pottenstein, âgée de 42 ans, 
entra à THôpital Julius, de Wurzburg, pour un rétrécissement 
syphilitique du larynx, et y mourut assez rapidement avec 
les signes d*un spasme laryngé, le 20 janvier 1854. 

Autopsie. — La muqueuse de la trachée est épaisse, plissée, 
rouge. Près du cartilage cricoïde est un rétrécissement si con- 
sidérable qu*on peut à peine y introduire Textrémité du petit 
doigt. On remarque au côté gauche du larynx une ulcération, 
profonde qui commence à Tinsertion postérieure de la corde 

(1) Syph, constitut., p. iSl. ' 
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vocale, s'étend en bas, occupant l'espace d'un pouce et demi, 
et ayant à la hauteur du cartilage cricoïde un diamètre trans- 
verse d'un demi-pouce. Les bords de l'ulcération, qui se termi- 
ne en haut et en bas en pointe aiguë, sont à pic, comme taillés 
à l'emporte-pièce, calleux en haut et en arrière, un peu tumé- 
fiés en bas. Au fond de l'ulcération, près du cartilage cricoïde, 
se trouve une granulation lobulée, mollasse, ayant une forme 
circulaire, 3 /8 de pouce de diamètre, et dont la surface est 
pourvue d'un certain nombre de vaisseaux. Elle est recouverte 
d'une masse purulente que l'on peut faire sortir de l'intérieur 
de la tumeur. La granulation ayant été divisée, on voit qu'elle 
recouvre une cavité assez considérable, contenant les débris du 
cartilage cricoïde. Ces derniers sont jaunes et ont en quelques 
points l'aspect ramolli ; les bords du cartilage perforé sont 
comme stratifiés ; quelques parties sont pétrifiées. 

Plus en dehors, ossification étendue des cartilages cricoïde 
et thyroïde. 

Les parois de la cavité sont lisses, blanchâtres, résistantes ; 
en dehors on trouve un tissu conjonctif épais, tendineux, cica- 
triciel, qui s'étend de la cavité jusqu'à la glande thyroïde. C*est 
en ce point que se trouve le rétrécissement du larynx. 
Les poumons insufflés, à gauche, ont perdu de leur élasticité. 
Les ganglions bronchiques sont, à droite, tuméfiés et adhé- 
rents ; à la coupe, ils présentent une injection fraîche, une 
consistance molle et une couleur blanc rougeàtre. La bronche 
droite est notablement rétrécie à l'endroit de la bifurcation et 
au-dessus ; à la coupe, sa forme est triangulaire ; son diamètre 
est d'un quart de pouce, tandis que la bronche gauche a un 
demi-pouce. Cette dernière présente, tout près de la bifurca- 
tion, un rétrécissement plus considérable, mais n'ayant qu*un 
huitième de pouce d'étendue ; la bronche adhère en ce point 
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avec l'œsophage, normal du reste, au moyen d'un tissu épais 
et tendineux. 

Les viscères, ayant été enlevés, sont examinés h part. La 
muqueuse de la trachée est rouge et fortement plissée ; on re- 
marque à un des anneaux inférieurs de la trachée une cicatrice 
considérable, blanchâtre, radiée, avec rétrécissement du con- 
duit aérien ; immédiatement au-dessous se remarque une dila- 
tation. A la paroi postérieure se trouve une excroissance de la 
muqueuse aplatie, du volume d'une lentille. A droite, la bron- 
che est épaissie et rétrécie jusqu'à ses rameaux suivants, qui 
y participent dans une petite étendue ; au-dessous, la muqueuse 
est rouge et les bronches dilatées. Dans le lobe inférieur du 
poumon, qui est normal du reste, se trouvent quelques ecta- 
sies bronchiques plus considérables. En ces points, les bronches 
sont remplies d'un mucus abondant ; le tissu qui les entoure 
est épaissi, et cette altération se continue jusqu'à la plèvre. 

Le lobe droit du foie est augmenté de volume, la capsule est 
épaissie ; le tissu hépatique est hyperémié, atrophié autour de 
la vésicule du fiel. Les conduits biliaires spnt gorgés La rate 
est plus volumineuse que d'habitude ; elle est molle, contient 
peu de sang ; son enveloppe séreuse est épaissie, ses follicules 
sont peu nombreux. Les reins sont à peu près normaux ; ils 
contiennent quelques kystes, les papilles sont infiltrées. Ca- 
tarrhe de l'estomac et de l'intestin grêle. 

Etude symptomatique. — Les divers types anatomi- 
ques que nous venons de rappeler donnent toujours lieu à 
des symptômes ; ils ne correspondent pas toujours exacte- 
ment à des formes spéciales, parce qu'ils ont beaucoup de 
traits communs et que souvent leurs signes différentiels 
restent cachés. 
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Symptômes communs. — Les signes communs à toutes ces 
bronchectasies sont d'abord des signes généraux. Parmi les 
premiers, on doit signaler la fièvre et les modifications de 
Tétat général. La fièvre a* été indiquée comme étant très 
variable, existant dans certains cas, n'existant pas dans 
d'autres. Le plus souvent on peut constater une élévation 
de température qui prend dans les périodes avancées le type 
hectique. Il semble qu'elle tienne non pas à la bronchecta- 
sie elle-même, mais aux phénomènes infectieux surajoutés. 
C'est ainsi qu'on la voit manquer dans les cas de cavité 
isolée, non suppurante : dans les cas de dilatation kystique 
des lobes inférieurs avec contenu muqueux, et qu'au con- 
traire elle existe toujours dans les formes accompagnées de 
suppuration ou de gangrène. Et dans ces cas, elle revêt le 
type des fièvres de pus. 

Les modifications de l'état général consistent essentielle- 
ment en de V amaigrissement et de la perte de forces. Depuis 
longtemps on a indiqué que la gravité de ces signes était 
moins marquée dans la syphilis que dans la tuberculose. Il 
est vrai que Tétat cachectique ne se produit que dans les 
phases avancées et que l'embonpoint peut exister avec des 
lésions certaines. Mais s'il existe vraiment de ces « syphilis 
florides », elles sont en somme assez rares ; et lorsque les 
lésions ont donné des signes apparents physiques ou fonc- 
tionnels elles ont toujours déterminé une atteinte sensible 
de l'état général. Les malades ne se font pas toujours hos- 
pitaliser, mais ils se sentent atteints. 

Bériel ^4 
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A côté de ramaigrissement, associé à la perte des forces, 
se montrent certaines modifications : en particulier une pâ- 
leur un peu spéciale de la peau avec une teinte ten^iae qui 
est souvent très marquée. 

Les signes fonctionnels sont surtout la toux, la douleur, 
rexpectoration et la dyspnée. 

La toux est souvent fréquente le matin, mais ne présente 
aucun caractère bien particulier. Il n*en est pas de même 
de Y expectoration . Celle-ci qui est muco-purulente dans les 
débuts, alors que le malade passe pour un bronchitique 
ordinaire, prend peu à peu un aspect spécial bien connu, 
qui avait été déjà décrit par Laënnec pour toutes les dila- 
tations bronchiques en général. On sait que ces crachats 
sont abondants, très répétés, coup sur coup, particulière- 
ment le matin, pour former quelquefois de véritables 
vomiques. Ils sont formés par un liquide puriforme à odeur 
fétide, contenant des débris grumeleux, accompagnés quel- 
quefois de filaments purulents. Ces crachats recueillis dans 
un récipient laissent déposer plusieurs couches : celle du 
fond, puriforme étant surmontée de mucus plus ou moins 
mélangé à des filaments purulents ; une zone spumeuse 
formant la surface. 

Quelquefois l'expectoration est formée simplement de 
masses un peu épaisses, plus consistantes, grisâtres. Cube a 
même rapporté une observation qui peut être interprétée 
comme ayant trait à une gomme ulcérée : le malade rejetait 
des fragments rosés, constitués au microscope par des tissus 



SYMPTOMES COMMUNS 2il 

pulmonaires. Mais on pourrait également voir une expec- 
toration analogue lorsque, la gangrène surajoutée à une 
bronchectasie, élimine des fragments de tissu sphacélé : oh 
en a rencontré parfois dans des dilatations bronchiques 
authentiques (1). 

Enfin, dans certains cas les crachats sont simplement 
nummulaires. 

V hémoptysie a été observée assez souvent ; et on a même 
signalé des observations où elle a été abondante, un malade 
de Lancereaux aurait craché ainsi plus d'un litre de sang. 
On a signalé aussi de la dilatation des bronches, où une 
hémoptysie foudroyante aurait provoqué la mort. Il est bien 
entendu que ces faits sont exceptionnels. La douleur, si- 
gnalée dans certaines observations (point de côté, spon- 
tané, ou douleur provoquée à la pression) n*a aucun carac- 
tère spécial aux dilatations bronchiques syphilitiques ; elle 
n'est même pas très fréquente, et ne contribue pas à don- 
ner un caractère spécial à l'ensemble des manifestations 
«Uniques. 

La dyspnée est souvent assez vive ; elle est quelquefois 
hors de proportion avec les signes tirés de Texamen de la 
poitrine, lorsque les cavités ne se manifestent pas à l'ob- 
servation. On voit quelquefois des malades avec des formes 
larvées, c'est-à-dire passant pour de simples catarrheux, 
qui ont un essouflement plus marqué qu'à l'ordinaire. Il 

(1) Marfan, Traité de médecine, de Charcot-Bouchard, IV, p. 374 
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est probable que le caractère intense de ce signe dans 
beaucoup de cas tient en partie à la présence d'adhérences 
pleurales toujours très marquées et, d'autre part, au rema- 
niement intensif du tissu pulmonaire qui trouble les 
échanges respiratoires beaucoup plus que les lésions 
inflammatoires banales. Cette dyspnée s'accompagne sou- 
vent d'un certain degré de cyanose. 

Dans la plupart des cas la cyanose n'est pas plus mar- 
quée que dans les lésions pulmonaires ulcéreuses d'autre 
nature, mais il existe quelques formes où elle prend un ca- 
ractère tel qu'on peut les considérer comme des variétés 
particulières. Il existe alors des symptômes du côté du cœur 
droit. 

Les signes physiques sont en somme les véritables 
symptômes des bronchectasies ; ils consistent en modifi- 
cations de la sonorité en rapport avec les lésions pleuro- 
pul mon aires ; en phénomènes d'auscultation variés, mais 
dont les plus caractérisés, sont les signes cavitaires. Ces 
symptômes sont différents suivant l'état des lésions et doi- 
vent être étudiés séparément suivant les formes. 

Forme larvée. — Les cas larvés sont ceux où de petites 
dilatations, associées à des lésions scléro-gommeuses ne se 
manifestent pas de prime-abord et peuvent passer inaper- 
çus sous le masque de symptômes bronchitiques chroniques. 
Mais l'observation attentive attire l'attention sur quelques 
particularités : par exemple, l'expectoration n'est pas en 
rapport avec l'état pulmonaire : l'auscultation ne montre 
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que des sibilances et des râles de bronchite diffus, il n'y a 
aucun signe particulier aux sommets ; cependant le malade 
rejette des crachats très abondants, franchement nummu- 
laires avec une odeur non de gangrène, mais fétide. 

Ce ne sont que des examens répétés qui finissent quel- 
quefois par faire deviner la lésion : une légère nuance dans 
la tonalité à la région moyenne d'un poumon en arrière ; 
un souffle léger, à ce niveau, qui parfois s'entend pendant 
quelque temps, puis semble disparaître. La radioscopie 
quelquefois, montrant en cette région une tache claire au 
sein d'une zone sombre, vient consolider l'hypotfièse. Le 
malade peut s'affaiblir, se cachectiser et mourir sans pré- 
senter de signes plus manifestes. 

Ce type n'est pas extrêmement rare ; mais il est d'un dia- 
gnostic fort difficile d'autant qu'il cache souvent des affec- 
tions cavitaires autres qu'une bronchectasie syphilitique. 

Enfin d'autres fois les signes très apparents à une époque 
restent ensuite très longtemps cachés malgré les examens 
les plus minutieux. 

Forme bronchectasique. — Cette forme se caractérise par 
le groupement pleuro-pulmonaire des signes et par la pré- 
sence de ces signes plutôt à la base. Nous l'appelons bron- 
chectasique parce que dans ces cas le siège des lésions et 
des symptômes dans un lobe inférieur fait penser d'emblée 
à la dilatation bronchique qui a été décrite par tous les 
auteurs. Elle est d'ailleurs tout à fait comparable aux des- 
criptions des classiques. 
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Pendant une période indéterminée il n'existe d'autres 
symptômes qu'un peu de toux accompagnée de crachats 
muco-purulents ; si on auscultait à cette période, on n'en- 
tendrait que des râles de bronchite diffuse et des signes 
d'emphysème ; cette première phase n'a d'autre intérêt que 
son interprétation ; elle peut être une période de sclérose 
légère avec points pneumoniques qui précédera la dilata- 
tion bronchique : elle peut aussi n'être quelquefois qu'une 
phase dans l'évolution des bronchectasies déjà constituées. 
Une preuve de cette interprétation est tirée de l'observation 
des formes larvées précédemment rappelée. On doit penser 
que parfois, lorsque les bronchectasiques à symptômes bien 
marqués ont une première période uniquement bronchi- 
tique, ils présentaient déjà des lésions à ce moment. 

Une fois que les symptômes sont plus nombreux et plus 
précis, on se trouve généralement en face de malades affai- 
blis, anémiés, avec une peau sèche et terreuse, un amai- 
grissement moyen. Leur toux s'accompagne de l'expecto- 
ration classique et assez souvent elle présente une odeur 
aigre, aliacée, un peu particulière, et qui tient sans doute 
à un léger degré de gangrène superficielle. L'attention est 
attirée d'emblée à une base*. On y trouve une matité quel- 
quefois aussi marquée que s'il y avait un épanchement ; 
des vibrations diminuées^ mais rarement tout à fait abo- 
lies, plus rarement encore augmentées. L'auscultation 
montre en première ligne une obscurité absolue du mur- 
mure normal, et, un souffle à timbre creux, qui cependant 
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quelquefois a le caractère un peu aigre des souffles pleuré- 
tiques. Il y a quelquefois des râles humides et plus rare- 
ment du gargouillement. 

La voix retentit, mais souvent sans cet éclat, cette réson- 
nance déchirante que Ton entend dans les grandes cavités 
tuberculeuses des sommets. Il existe souvent de la pectori- 
Joquie aphone. L*examen radioscopique montre dans les 
cas typiques, outre une fixité du dia;phragme et de Tobscu- 
rité du sinus pleural, une certaine teinte grise de toute la 
partie inférieure sur laquelle se détachent des zones claires 
et transparentes ; les sommets sont absolument clairs. Dans 
ces formes, le diagnostic est assez aisément conduit vers la 
dilatation bronchique par la présence de signes cavitaires 
à la base associés à une expectoration particulière. Cepen- 
dant il arrive quelquefois que l'importance des signes pleu- 
rétiques, que Tabsence de signes cavitaires complets, fasse 
rechercher Texistence d'une pleurésie qui, d'ailleurs existe 
quelquefois. On est souvent conduit, en l'absence d'examen 
radioscopique, à faire une ponction exploratrice. Nous rap- 
portons ici un cas de cette forme dans lequel cette éven- 
tualité s'était produite (1). 

Obs. 29. — Il s'agissait d'un malade de 4b ans, hospitalisé 
pour des symptômes de toux, avec essouflement, expectoration 
et amaigrissement. 

Nous avons pu l'observer dans le service de M. le professeur 

(1) Voy. Cade et Savy. :Soc. méd, des hôp, de Lyon, le 30 janvier 
1906. 
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Bondet, où il était alîié* Il paraissait profondémeat atteint ; 
les traits tirés, la peau sèche et terne, les membres et la face 
amaigris. En approchant de son lit on était frappé de Todeur 
que donnait ses expectorations : elle ne se répandait pas au 
loin comme dans les cas de gangrène, et n'était pas si pénible ; 
mais elle avait une odeur aliaeée spéciale et pénétrante. Les 
crachats étaient abondants, mais ne prenaient pas le caractère 
de vomiques. Ils étaient puriformes, gris sales, mêlés à des 
détritus grisâtres. La toux n'avait pas de caractères particuliers. 
La fièvre oscillait de 38*5 à 39<»5. Il y avait de la dyspnée et de 
la gêne thoracique à gauche. L'examen de la poitrine se loca- 
lisait rapidement de ce côté, à la base où Ton trouvait une ma- 
tité assez franche sur le tiers inférieur du poumon ; les vibra- 
tions étaient diminuées. A l'oreille le murmure était totalement 
absent et l'obscurité était le symptôme prédominant. Cependant 
on entendait parfois un souffle lointain, un peu creux, et là 
il y avait de la bronchophonie : pas d'autres symptômes. Une 
ponction exploratrice ne donna pas de résultats. 

L'expectoration ne contenait pas de bacilles ; l'examen des 
sommets était négatif et aucune affection récente ou ancienne 
ne paraissait être à l'origine des accidents ; le malade toussait 
depuis 5 mois, maigrissait, puis quelque temps avant son en- 
trée une aggravation assez rapide s'était produite, ayant déter- 
miné son admission à Thôpital. Il avait eu la syphilis : on lui 
fit des injections de sels solubles qui parurent plutôt aggraver 
les symptômes. 

La mort survint au milieu des progrès de la dyspnée et de 
la cachexie. 

A l'autopsie qui, pour des raisons particulières, ne put guère 
intéresser que les organes thoraciques, on trouva à la base gau- 
che des dilatations bronchiques cylindriques avec quelques ca- 
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vités eaociformes dans un tissu dense, succulent. Tout le lobe 
inférieur qui contenait ces cavités était d'ailleurs un peu aiTaissé, 
et la plèvre diaphragmatique, qui était isolée par d'anciennes 
adhérences contenait 150 grammes environ de pus. 

Le poumon droit présentait seulement quelques dilatations 
fines à la base, isolées dans des tlots de tissu pneumonique. 

Il n'y avait rien à aucun des sommets et nulle part aucun 
tubercule ; les autres organes étaient sains. L'examen micros- 
copique montra des dilatations d'aspect typique. 

Forme pseudo-tuberculeuse. — Ces formes ressemblent 
à s'y méprendre aux tuberculoses ulcéreuses avec signes ca- 
vitaires. Et il est certain que l'on a pris nombre d'observa- 
tions de tuberculeux pour des syphilitiques, et inversement. 

Dans ces cas les signes généraux sont très marqués, 
s'accompagent de cachexie, survenant après quelques an- 
nées d'évolution bronchitique banale. Les signes physiques 
sont tout à fait analogues à ceux que l'on observe dans les 
tuberculoses cavitaires. Le diagnostic ne peut se faire ni 
en tenant compte de certains détails comme l'amaigrisse- 
ment, les sueurs nocturnes, les hémoptysies, ni par les si- 
gnes physiques qui sont les mêmes dans les deux cas. Nous 
ne décrirons donc pas ces signes en détail, cependant nous 
ferons remarquer que l'unilatéralité est ici la règle, tandis 
que dans la tuberculose elle n'est jamais qu'apparente. En 
outre les symptômes sont plus marqués souvent à une base. 

Voici une observation de cette forme : qui, d'ailleurs, 
pendant la vie avait été prise pour une observation de tu- 
berculose vulgaire en l'absence d'antécédents.On verra que 
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irrégulières, avec une paroi tapissée d'exsudats jaunâtres gru- 
meleux, et irrégulièrement ulcérées ; celles-ci étaient en partie 
vides et contenaient une substances plus fluide, grisâtre . £^es 
communiquaient avec les bronches tandis que celles de la base 
ne permettaient pas toutes la même constatation. Dans le lobe 
supérieur existaient des travées scléreuses plus dures et quel- 
ques îlots lol^ulaires encore aérés. Au niveau du hile, le long 
des grosses bronches, une masse scléreuse gris fer pénétrait en 
coin dans le parenchyme en envoyant des prolongements radiés 
effilés. Enfin à la partie externe du iobe inférieur, existaient 
sur la plèvre deux petites saillies papuleuses rosées, grosses 
comme des pois, entourées d'un anneau grisâtre : à la coupe 
elles apparurent avec les caractères évidents des gommes ; petit 
centre jaune rosé très ferme, tendant un peu à s*énucléer, 
entouré d'une bordure gris fer très nette et large. 

Cinq à six autres analogues existaient dans le parenchyme 
voisin, grosses co mme des tètes d*épingle, en plein tissu pnea- 
monique. 

Il n'y avait aucun tubercule ni sur ce poumon ni sur le 
poumon droit : ce dernier, à part une pneumonie de la base, ne 
présentait aucune altération. Les ganglions à gauche étaient 
gros, blanchâtres et fermes. 

L'examen histologique confirma la présence des gommes : 
Tune a servi à faire la figure 1 (p. 34), le tissu pneumonique 
de voisinage présentait à un haut degré les caractères de la 
pneumonie avec hyperplasie du tissu, néoformations épithé- 
liales, etc., décrits à la page 74. Les petites cavités huileuses dans 
ce tissu se montrèrent revêtues d'un épithélium placé directe- 
ment sur une paroi très infiltrée, sans autres caractères bron- 
chiques ; quelques-unes, à contenus caséiformes se superpo- 
saient exactement aux précédentes, et on retrouvait çà et là. lé - 
pithélium dans les exsudats en voie de nécrose tombés dans la 
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caTiié. De même dans des fragments des autres pertes de subs- 
tance. 

Le diagnostic n'était donc pas discutable, malgré l'absence 
d'antécédents connus. Quelques cellules géantes observées sur 
les coupes, loin des gommes d'ailleurs, et dans les ganglions 
pouvaient faire supposer une infection tuberculeuse surajoutée, 
bien que divers fragments du poumon, inoculés au cobaye, 
n'aient pas donné d'accidents. 

Cette observation n'est point une rareté . On peut en ob- 
server assez communément de comparables. Voici le résumé 
d'un cas de ce genre : 

Obs. 31. — Un homme de 38 ans, ayant eu la vérole il y a 
dix ans, et des accidents secondaires intenses mais sans autre 
maladie antérieure, est reçu à THôtel-Dieu de Lyon pour de la 
toux et de l'amaigrissement ; ces phénomènes ont débuté il y a 
quelques années, mais sont plus intenses depuis sept mois. 

On constata, outre un très mauvais état général, de la matité 
dans les fosses sus et ^sous-épineuses des deux côtés, avec de» 
râles ; à droite il y avait en outre du retentissement de la toux 
du souffle et des râles humides donnant presque un véritable 
gargouillement. L'expectoration était purulente, rejetée presque 
sous forme de vomique ; elle ne contenait pas de bacilles de 
Koch. 

A l'autopsie on trouva de la dilatation des bronches étendue 
aux deux poumons et une gomme du foie (1). 

On en retrouve de comparables dans les publications des 
auteurs qui ont traité de la syphilis du poumon. Bourdieu 

(!) Observation provenant du service de M. le D' Josserand. 
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en a rapporté dans sa thèse : nous en citerons plus loin 
une de Laneereaux. Et lorsqu'on saura mieux reconnaître 
les dilatations bronchiques sous le masque de fausses ca- 
vernes, on ne décrira plus les anciennes phtisies syphili- 
tiques que comme des variétés de dilatations bronchiques : 
nous reviendrons sur cette question, qui est de la plus 
haute importance, en étudiant la fréquence des formes. 

Forme gangreneuse. — Nous avons indiqué précédem- 
ment que l'on ne pouvait accepter dans Tétat actuel des 
observations, Texistence d'une gangrène syphilitique pro- 
prement dite. La forme gangreneuse décrite par les au- 
teurs dassiques, et en particulier par Dieulafoy et Milian, 
se base sur quelques observations purement cliniques ; 
et comme on voit des cas dans lesquels les symptômes de 
gangrène existent à Fétat plus atténué, mais coïncident 
avec des lésions bronchectasiques (V. l'observation pré- 
cédente), il paraît juste de ne décrire une forme gangre- 
neuse que comme une variété des types bronchectasiques. 
La véritable forme gangreneuse nous paraît être celle que 
Ton observe chez les dilatés bronchiques. Elle correspond, 
à vrai dire, à des lésions surajoutées, mais ces lésions don- 
nent à l'ensemble du poumon un aspect particulier, et aussi 
un aspect clinique spécial. 

Le plus souvent, on voit un malade ancien bronchitique, 
tousseur, prendre peu à peu des symptômes plus graves ; il 
s'amaigrit, la température s'élève progressivement et reste 
autour de 38o à 39<> avec des oscillations ; l'expectoration 
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se modifie, devient fétide, plus abondante aussi ; quelque- 
fois se produisent de véritables vomiques. Recueillie dans 
le erachoir,rexpectoration laisse déposer des masses grume- 
leuses et sphaeâées ; rezsneik microscopique peut y mon- 
trer des fibres élastiques et des âél^iis cdhtlaires. Il existe 
des signes cavitaires à une base ou à la r^on moyenne. 
Enfin, et surtout, l'état général du malade baisse conà- 
dérablement, l'amaigrissement progresse, le teint prend un 
aspect terreux, un peu plombé qui est assez particulier. 
L'évolution se fait par à- coups successifs, le malade ayant 
des améliorations passagères, puis s'affaiblissant à nou- 
veau, pour enfin succomber véritablement cachectique, 
mais souvent, à une époque assez éloignée, à la suite d'acci- 
dents pulmonaires aigus, ou septicémiques ; on voit ainsi 
des malades qui vivent des mois, avec des symptômes gan- 
greneux plus ou moins marqués. 

Forme avec cyanose ; forme kystique. — Cette forme est 
rare et les observations qui la concernent doivent être in- 
terprétées. Cependant, elle existe véritablement, et n'est 
pas seulement une étape cardiopulmonaire possible. 

Le cas se présente ainsi : chez un adulte toussant depuis 
longtemps, en un mot présentant les signes de début sans 
caractères précis de toutes ces bronchectasies, on voit surve- 
nir peu à peu une cyanose qui se marque de plus en plus 
et qui finit par être considérable ; elle persiste ensuite sans 
rémission ; avec elle, on n'observe pas d'autre symptôme 
caractéristique, l'auscultation peut ne donner que des si- 
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gnes de bronchite diffuse, et seule la radioscopie pourrait 
peut-être donner des indications, parce que l'expectoration 
n'est pas non plus bien caractérisée : elle peut ainsi se pré- 
senter sous la forme banale de celle d'une bronchite puru- 
lente. Dans ces cas, le cœur droit est volumineux ; il y a 
des battements épigastriques, de la dilatation des vaisseaux 
du cou ; c'est à peu près la seule forme dans laquelle il y a 
un retentissement précoce sur le cœur droit. 

Il est probable que ces cas avec cyanose, correspondent 
il des formes de bronchectasies kystiques étendues et bilaté- 
rales ; et, sans doute, on doit les rapprocher de quelques- 
unes des observations rapportées par Bard et son élève 
Humbert, à propos des malformations pulmonaires et de 
la cyanose dans les maladies congénitales du poumon. 
Quelques-unes des observations publiées par ces auteurs 
dd^ns idi Bévue de Médecine de 1904, ou dans la thèse de 
Kdmbert (1903), sont des dilatations bronchiques syphiliti- 
ques ; on peut tout au moins le supposer. En tout cas, nous 
va avons vu une observation plus certaine. 

Obs. 32. — Il s'agit d'un homme d'une cinquantaine d'années 
que nous avions observé dans le service de M. le D' Chappet. 
Ancien soldat ayant fait la guerre de Crimée, c'était un syphi- 
litique ayant présenté des accidents multiples à cet égard (exos- 
toses, gomme cutanée, etc.). Il entra dans Je service en se 
plaignant d'une toux pénible et d'insomnie ; il catarrhait depuis 
ïj ou 6 ans, mais n'avait jamais eu d'oppression bien violente 
.autrement que dans les efforts très pénibles ; depuis quelques 
semaines , était apparue une dyspnée assez gênante pour 
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l'obliger à la station assise même la nuit ; ce malade avait une 
expectoration purulente peu abondante, et sans caractères bien 
spéciaux ; les signes physiques ne consistaient qu'en symptô- 
mes de bronchite diffuse. 11 y avait de la dilatation du cœur 
droit avec des symptômes d'engorgement veineux. La cyanose 
était très marquée, et elle ne fit que s'aggraver jusqu'à la mort 
qui survint au milieu de symptômes asphyxiques : la coloration 
bleue des téguments était assez marquée pour que Ton pensât 
à la possibilité d'une maladie bleue par malformation cardiaque. 
A l'autopsie on ne trouva cependant aucune altération de ce 
genre, le cœur était volumineux particulièrement du côté droit, 
le ventricule de ce côté était dilaté d'une manière considérable. 
Les deux poumons étaient gros et extrêmement adhérents sur 
toute leur étendue à la paroi thoracique ; ils furent très diffi- 
ciles à extraire. Ils montrèrent alors sur la coupe une infinité 
de dilatations bronchiques sous forme de cavités d'apparence 
kystiques bien arrondies à parois lisses et fines, grosses comme 
des pois ou des noix et séparées par un tissu d'induration 
grise ; dans le poumon gauche tout entier, ces cavités étaient 
assez confluentes pour transformer le tissu en une masse spon- 
gieuse. Du côté droit, les lésions étaient surtout marquées à la 
base. Le foie présentait des gommes, mais il n'y avait pas d'al- 
tération des autres organes. 

Malheureusement les pièces ne furent pas conservées et il 
n'y eut pas d*examen histologique. 
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TROISIEME PARTIE 

LES BASES DE LA CONCEPTION GÉNÉRALE DES 
PNEUMOPATHIES SYPHILITIQUES. — ÉTIOLOGIE. 

— RELATIONS PATHOLOGIQUES. - ÉVOLUTION. 

- DIAGNOSTIC. 



L'étude des types divers exposés dans les chapitres pré- 
cédents montre déjà une grande complexité d'aspects ; mais 
enoore représentent-ils des manifestations syphilitiques pu- 
res,dépouillées de toute association, et, par là, plus simples. 
La limitation pathologique serait encore relativement aisée : 
si les faits ne nous présentaient que des types de ce genre. 

Elle est rendue plus imprécise par Tétude des conditions 
étiologiques variables , par la connaissance des associa- 
tions, des complications et des variations d'évolution, qui 
rendent moins univoque les tableaux cliniques des divers 
types ; car tous peuvent ainsi se modifier suivant ces con- 
ditions nouvelles : et les relations entre les pneumosyphi- 
loses et les autres affections restent par là souvent incertai- 
nes, ce qui ôte tout espoir de précision au diagnostic. 

On cherchera à réunir ici les données certaines relatives 
à ces différents points : 
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— Pathogénie et étiologie générales. 

— Relations pathologiques des pneumosyphiloses : sy- 
philis et bronehectasies, 

— Relations pathologiques {suite) : les associations. 

— Evolution et complications. Pronostic. 

— Diagnostic. 



CHAPITRE PREMIER 
ËTIOLOGIE ET PATHOGÉNIE GÉNÉRALES 

FRÉQUENCE RELATIVE ET ABSOLUE DES PNEUMOSYPHILOSES. 



§ 1 . — Conditions générales et mode de production 
des syphilis pulmonaires. 

On a cherché, en utilisant la connaissance du spirochète 
de la syphilis, à préciser les modes de production des 
atteintes spécifiques pulmonaires chez le nouveau-né. Les 
résultats jusqu'ici n'ont pas été très précis : on a trouvé, 
chez les sujets atteints de pneumonie hlanche, le tréponème 
plus abondant au niveau de ces lésions que dans les autres 
organes (Bériel et Favre) ; mais on a trouvé aussi sa pré- 
sence bien nette dans des altérations sans caractère spéci- 
fique apparent (Levaditi, Jambon), quelquefois même en 
Tabsence de toute modification du tissu. Enfin il est sou- 
vent répandu diffusément dans les organes. On ne peut 
tirer de son étude aucune déduction relative au mode d'en- 
\'ahissement ni aux causes immédiates des lésions dans les 
pneumosyphiloses. Tout au plus Schlimpert a-t-il pu sup- 
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poser que le spirochète « a toujours tendance à gagner la 
surface externe du corps, ou plus exactement la surface 
des cavités de 1 organisme qui communiquent avec le monde 
extérieur. Ainsi, les spirilles qui sont apportées au sein des 
organes par voie circulatoire, cheminent entre les cellules 
hépatiques par exemple et se dirigent vers les canaux bi- 
liaires,qu*ils arrivent à traverser et à pénétrer : dans le pou- 
mon ils tendent à traverser Tépithélium bronchique ». 

Mais, à part cette conception ingénieuse et hypothéti- 
que, nous n'avons pas de donnée précise : nous voyons 
fréquemment le spirochète dans les poumons de fœtus 
syphilitiques, souvent dans les capillaires ou les alvéoles, 
quelquefois aussi dans les tissus malades, mais nous ne 
savons pas du tout ce qu'il y fait, comment il y vit et s'y 
développe. 

Mode d'envahissement des poumons. — l. Des ca- 
ractères anatomiques, et de la connaissance générale de 
l'infection sanguine syphilitique, on peut déduire que l'at- 
teinte pulmonaire se fait surtout par la voie vasculaire ; 
l'origine aérienne ne saurait être discutée ; si la topogra- 
phijB des lésions de début est souvent péribronchique, elle 
est aussi bien péri vasculaire, sous-pleurale : c'est-à-dire 
localisée autour des gros axes connectifs de la charpente 
contenant les capillaires nutritifs les plus abondants : dans 
le poumon les réactions infectieuses d'origine interne ne 
sont pas alvéolaires ; elles sont toujours à début nodulaire, 
au niveau des points de tissu vasculo-connectif; les réactions 
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alvéolaires primitives sont plutôt des modifications passives 
(retentissement des cardiopathies). 

2. La voie lymphatique a été accusée en raison de la lo- 
calisation hilaire fréquente des lésions ; on pourrait lui 
trouver aussi un argument dans la constatation courante 
de lymphatiques volumineux et dilatés sur les coupes de 
pneumonie syphilitique ; mais ce fait n'a pas grande valeur 
car il peut être secondairement produit. La rareté extrême, 
au contraire, des adénopathies, tend à faire rejeter cette 
voie d'apport en général, et la localisation hilaire fréquente 
peut s'expliquer par la propagation de lésions bronchiques. 

3. La propagation des lésions des grosses bronches est 
en effet un mécanisme qu'il faut quelquefois invoquer : 
avec des altérations étendues de la trachée et des premières 
ramifications, on observe quelquefois des lésions à localisa- 
tion bronchique manifeste, et qui ne paraissent que l'ex- 
tension d'altérations frappant le système aérien vecteur 
tout entier ^V. p. 194). 

4. Enfin il existe un mode de contamination exception- 
nel dont on trouve de rares observations : la greffe et le 
développement secondaire de lésions pulmonaires en conti- 
guïté avec des lésions pariétales, hépatiques, etc. Delepine 
et Sisley ont donné une curieuse observation de gomme du 
foie propagée aux poumons à travers le diaphragme. 

Conditions prédisposantes. — Les conditions prédis- 
posantes sont inconnues, on doit l'avouer. On peut suppo- 
ser que les atteintes antérieures ou l'irritation pulmonaire 
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doivent favoriser la localisation syphilitique. Mais ce sont 
là des hypothèses tout au plus rationnelles. Nous avons pu 
observer un cas où des lésions pulmonaires antérieures 
pouvaient être supposées avoir une influence : il s'agissait 
d'un homme qui avait fait plusieurs séjours à l'Hôtel-Dieu 
de Lyon pour des symptômes de bronchite chronique avec 
emphysème, sans que des examens répétés aient pu faire 
observer aucun signe pulmonaire de lésion localisée.Il con- 
tracta la syphilis entre deux périodes d'hospitalisation, ou 
du moins on constata à son retour des signes de syphilis 
secondaire. Quatre ans plus tard, peu avant sa mort, venu 
une dernière fois dans les salles, il se présenta avec Taspect 
d'un bronchectasique : on trouva à Tautopsie des lésions 
indubitables. 

§ 2. — Conditions étîologiques en rapport 
avec rinfeclion syphilitique. 

Syphilis acquise. — Les altérations pulmonaires dans 
la syphilis acquise, sont données par la plupart des auteurs, 
comme plus fréquentes dans les syphilis virulentes « sou- 
vent ignorées dans leur nature, où le virus frappe une mul- 
titude d'organes et produit des délabrements terribles ». Il 
est exceptionnel en effet de voir la syphilis pulmonaire 
comme manifestation isolée. 

La coïncidence est fréquente avec les lésions des voies 
respiratoires supérieures et de la bouche et peut-être plus 



SYPHILIS ACQUISK 233 

fréquente encore avec celles du foie ; Tobservation de syphi- 
lides cutanées rebelles concomitantes n'est pas exception- 
nelles et les lésions rénales s'observent assez fréquem- 
ment. 

Dans beaucoup d'autres cas il s'agit de syphilis mal soi- 
gnées ou non soignées, d'autant qu'il s'agit assez souvent de 
syphilis ignorées. 

La date d'apparition des accidents pulmonaires est tar- 
dive. Les accidents secondaires y sont pour ainsi dire 
inconnus, tandis qu'on a l'occasion d'observer des inflam- 
mations bronchiques ou laryngées ou des manifestations 
pleurales contemporaines des roséoles. 

On a bien signalé des cas isolés de manifestations pul- 
monaires à cette période : ils représentent deux groupes de 
faits : 

1° Les syphilitiques atteints de lésions viscérales préco- 
ces (néphrites secondaires par exemple) meurent souvent 
avec quelques signes pulmonaires (râles aux bases, ou foyers 
broncho-pneumoniques).On trouve dans ces cas des lésions 
de type banal : congestions des parties postéro-inférieures, 
foyers d'engouement ou petits nodules de pneumonie lobu- 
laire. 

Obs. 33. — Bear décrit un cas de néphrite syphilitique pré- 
coce, qui mourut avec des phénomènes pulmonaires. On trouva 
à l'autopsie une hépatisation rouge du lobe inférieur droit, et 
de l'œdème du reste du poumon. Foie gros et induré. Néphrite 
intense. 
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De pareils cas ne sont pas démonstratifs, car aucun indice 
de spécificité n'existe dans les lésions pulmonaires ; on ne 
peut même les interpréter comme des formes atténuées de 
pneumosyphilose. 

2^11 existe des exemples de manifestations pulmonaires en 
pleine période secondaire guéries par le traitement. Ce fait 
tend à démontrer leur nature syphilitique ; mais on ne doit 
pas oublier qu'un certain nombre de cas peuvent représen- 
ter des atteintes infectieuses banales atténuées, capables de 
guérir spontanément. Les cas de pneumopathies secondai- 
res existent bien, mais sont moins fréquents peut-être qu'il 
ne paraît. Ils se manifestent soit par de simples signes de 
bronchite ou d'engouement, soit par des symptômes avec 
signes physiques plus marqués, comme dans l'observation 
suivante de Pancritius (1) : 

Obs. 34. — Un commerçant est pris, 2 mois après l'accident 
primitif de douleurs dans tout le corps et les jointures. Légère 
dyspnée defforts depuis quelques semaines ; fièvre, accéléra- 
tion du pouls. 

On trouve à droite, en bas et en dedans, dans la région in- 
terscapulaire, de la matité et une obscurité relative du mur- 
mure, qui s'accentuera les jours suivants, mais sans râles. En 
même temps se développe sur tout le corps une roséole syphi- 
litique intense. 

Guérison de tous les phénomènes en 1 mois 1/2 par le mer- 
cure. 

(1) Obs. 15, p. 112. 
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Un an après, petite rechute avec signes pulmonaires analo- 
gues et guérison nouvelle. 

« 

Le même auteur a rapporté un autre cas très semblable au 
précédent, ainsi que Gamberini. Plus récemment, Berg 
admet que la syphilis secondaire peut se manifester sous 
forme de pneumonie syphilitique à évolution plus ou moins 
aiguë, ou de bronchite, mais il ne donne pas de contrôle 
anatomique. 

La syphilis acquise est donc essentiellement, au poumon, 
une syphilis tardive ; bien plus,lespneumopathies sont parmi 
les accidents à échéance la plus lointaine. « Parmi toutes 
les autres déterminations viscérales, dit Mauriac, il n'y en 
pas qui se développent à une époque plus reculée. » 

Syphilis héréditaire. — La syphilis héréditaire pré- 
sente à considérer quelques particularités. Les recherches 
de Levaditi, Salmon, etc. nous ont appris à connaître le 
mode d'infection du fœtus au travers du placenta ; aussi 
les manifestations précoces sur le nouveau -né ou le mort- 
né doivent-elles leur incomparable fréquence à des condi- 
tions particulières. Nous ne les connaissons guère, mal- 
heureusement. Il est curieux de voir que le poumon, un 
des rares organes qui n'ait chez le fœtus aucune activité, 
soit atteint électivement. Surico, sur 13 enfants ou mort- 
nés hérédo-syphilitiques, trouve 12 cas de lésions pulmonai- 
res caractéristiques ou simplement congestives . Il est pro- 
bable que le tissu respiratoire du fœtus, n'ayant aucune 
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activité fonction nel]e,et recevant son sang de la circulation 
générale, immédiatement après le foie, trouve là la raison 
de son infection fréquente. 

On a pu supposer en outre que les lésions du nouveau- 
né étaient en rapport avec le caractère de 1 infection des 
ascendants. Sans parler des anciennes hypothèses qui sup- 
posaient que l'infection héréditaire se localisait sur tel ou 
tel organe suivant que la cause était paternelle ou mater- 
nelle (1), on a pensé que la nature de l'infection au moment 
de la grossesse était la source de lésions pulmonaires diver 
ses : les lésions pneumoniques en activité, étendues, accom- 
pagnées d'autres altérations généralisées témoigneraient 
chez la mère d'une imprégnation actuelle virulente ; au 
contraire les manifestations mieux établies seraient en fa- 
veur d'une infection plus atténuée, plus ancienne, dont les 
malformations représenteraient le type extrême (2). 

La syphilis héréditaire tardive paraît au contraire beau- 
coup plus rarement en cause. Lancereaux en a donné quel- 
ques belles observations (Voir p. ex. obs. 35). On en trouve 
dans son Traité de la syphilis une intéressante et plusieurs 
autres dans ses « Cliniques ». Cependant les cas démonstra- 
tifs sont rares. Fournier n'a pu en réunir que 5 cas sur 212 
d'accidents divers de cet ordre (3). 

(1) Barenspru.ng, Heredilâre Syphilis^ p. 111. La syphilis de la mère 
produirait plutôt les lésions pulmonaires, celle du père les lésions 
hépatiques et surrénales. 

(2) Gaucher, Bulletin médical, 1904, p. 833. 

(3) Syph, hér. tardive, 1886, p. 418. 
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En réalité, et c*est Topinion de ce dernier auteur, la fré- 
quence doit en être beaucoup plus grande : il est hors de 
doute que la syphilis héréditaire passe souvent inaperçue 
et qu'elle doit être une cause d'accidents pulmonaires dont 
la nature reste ignorée. 

§ 3. ~ lodications étiologiques d'ensemble. 

Age. — Les pneumopathies se voient à tous les âges. 
Cependant les lésions fœtales et du nouveau-né sont de 
beaucoup les plus fréquentes : on peut facilement trouver 
dans les cliniques obstétricales un matériel d'études assez 
considérable à ce sujet. On s'en rend compte également en 
remarquant le nombre considérable de cas qui ont pu être 
publiés en des espaces de temps restreint à l'époque où ces 
altérations commençaient à être connues et où on les étu- 
diait. 

Par contre, les lésions sont extrêmement rares dans la 
première enfance, ce qui s'explique par la rareté des syphi- 
lis acquises à cet âge et en outre par ce fait que les syphi- 
loses pulmonaires acquises sont des lésions très lointaines, 
de même que les pneumopathies de la syphilis héréditaire 
tardive ou retardée. 

On trouvera, p. 155, la critique de ces cas exceptionnels. 
Le maximum des syphilis pulmonaires en dehors des cas 
congénitaux parait s'observer vers 40 ans. Elles sont excep- 
tionnelles dans la vieillesse. 
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Le sexe a peut-être une certaine importance. Il semble 
y avoir une majorité en faveur du sexe masculin ; Carlier 
indique 47 hommes pour 8 femmes, mais ces statistiques 
n'ont pas grand intérêt. Peut-être doit-on penser simple- 
ment que la vérole étant moins souvent méconnue chez 
Thomme, on a plus souvent rapporté à leur origine véné- 
rienne véritable les altérations pulmonaires chez les sujets 
masculins. 

La fréquence générale des pneumopathies syphilitiques 
est très mal connue : et il ne semble pas qu'on puisse à 
l'heure actuelle fournir à ce sujet de données bien précises, 
en raison de l'incertitude de la limitation clinique et même 
anatomique. 

La fréquence par rapport aux infections syphilitiques 
n'est guère mieux précisée. Cependant les auteurs s'accor- 
dent à dire que le poumon est bien plus rarement atteint 
que le système nerveux et le foie, au moins pour les sy- 
philis acquises ; le fait est presque inverse pour les syphilis 
héréditaires du nouveau-né. 

La fréquence générale et relative des accidents pulmo- 
naires spécifiques doit être plus considérable qu'on ne le 
suppose en général. Ainsi que le fait remarquer Milian^ 
après Balzer, beaucoup des cas échappant à l'investigation 
clinique et anatomique il est probable que le nombre réel 
doit être plus fréquent qu'on ne pense. « Je n'en veux pour 
preuve, dit Milian, que les statistiques si variées rapportées 
par cet auteur. En effet, sur 6.000 cas de syphilis relevés 
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à rhôpital de Copenhague, la syphîlose pulmonaire n'a été 
notée que 2 fois. Sur 18 autopsies de syphilis acquise elle 
est signalée 3 fois. Sur 97 autopsies de syphilis acquise, 
Ghiari signale 2 cas de lésions de la trachée et des bronches, 
et 1 cas de syphilis du poumon. Petersen, sur 88 autopsies, 
de syphilis acquise la relève \ 1 fois. »> 

Ces faits prouvent sans doute que les séries, comme dans 
toutes les affections rares, sont ici variables, et sans doute 
aussi que les auteurs interprètent différemment les lésions. 
Mais il faut considérer que si beaucoup de cas échappent à 
Texamen , quelques-uns aussi sont erronés. Un certain 
nombre d'observations publiées sous le nom de syphilis 
pulmonaire, gommes du poumon, etc., ont trait sans con- 
teste à des altérations diverses, surtout tuberculeuses. 

La fréquence relative des formes est très difficile à appré- 
cier, parce qu'elles sont interprétées différemment par les 
auteurs ; il faudrait posséder un matériel considérable d'ob- 
servations personnelles pour les comparer avec la même 
appréciation, ce qui est impossible en raison de la rareté 
relative des pneumosyphiloses. 

On ne peut dire quelle est la fréquence des atleinles à 
allure aiguë ; à lire les observations elles ne paraissent pas 
très fréquentes et il semble plutôt, ainsi qu'il a été précé- 
demment indiqué,qu'il s'agit de cas arrêtés pas une théra- 
peutique opportune et qu'un certain nombre de formes à 
évolution lente ont pu débuter ainsi. 

Les formes gommeuses et les formes pneumoniques sont 



240 ÉTIOLOGIE 

certainement les plus rares. Les premières ne comportent 
guère qu'une quinzaine de cas authentiques, si Ton néglige 
quelques observations dans lesquelles les gommes étaient 
discrètes et ne formaient qu'une lésion très secondaire. Plus 
rares peut-être encore sont les types pneumoniques, au 
moins ceux à lésions massives, lobaires : les Ilots pneumo- 
niques étant au contraire la lésion primordiale pour ainsi 
dire, existant dans toutes les pneumosyphiloses. 

Les altérations sciéreuses sont les plus fréquemment ob- 
servées, si Ton englobe sous ce titre toutes les petites cicatri- 
ces probablement syphilitiques observées chez des sujets 
ayant eu la vérole ; mais les formes capables de déterminer 
par elles-mêmes un groupement anatomo-clinique spécial 
sont plus rares, bien qu'on puisse les rencontrer encore plus 
souvent que les gommes et les indurations grises lobaires. 

Les types bronchectasiques sont de beaucoup les plus fré- 
quents et représentent à eux seuls la grande majorité des 
pneumosyphiloses. Cette donnée peut au premier abord pa- 
raître paradoxale, si Ton s'en tient aux descriptions d'en- 
semble des auteurs classiques . 

Bourdieu a bien signalé dans'sa thèse les formes bron- 
<îhectasiques de la syphilis pulmonaire, et Lancereaux en 
a rapporté des observations même dans la syphilis héré- 
ditaire [Union médicale y 1891) ; on a toujours noté la pos- 
sibilité de ces types, mais on les considère généralement 
comme exceptionnels, et les auteurs précités professent la 
même opinion. Cette manière de voir vient de ce que Ton 



FRÉQUENCE DES FORMES BRONCHECTASIQUES 241 

admet, — généralement sans preuve, — que les cavités 
observées dans les poumons syphilitiques relèvent de pertes 
de substances, d'ulcérations variables du parenchyme, ou 
de gommes ulcérées, alors qu'il s agit,on peut dire toujours, 
de bronchectasies typiques ou secondairement modifiées. 
Hiller, dans son travail déjà cité, avait déjà tenté cette 
démonstration ; l'analyse des lésions rapportées dans la 
première partie du présent ouvrage, concourt à la même 
preuve ; Fexamen attentif de cavités d'aspect variable mon- 
tre qu'elles représentent chez les syphilitiques des dilata- 
tions bronchiques modifiées, et que ce terme doit englober 
un grand nombre de cas qui avaient été interprétés autre- 
ment. L'observation suivante de Lancereaux (1), que nous 
tenons à rapporter in extenso, paraît comme le type de ces 
cas où la nature bronchectasique a paru douteuse, et où 
elle paraît au contraire certaine lorsqu'on a examiné des 
lésions analogues à caractère masqué. 

Obs. 35. — R... Louise, âgée de 41 ans, lingère, raconte que 
son père était atteint d'une mauvaise maladie, qui, d'après ce 
qu'elle a pu entendre dire était une affection syphilitique, il 
était malade peu de temps avant sa naissance, et elle ne doute 
pas qu'il ne soit la cause des diverses souffrances qu'elle a 
éprouvées depuis son bas-àge. Sa mère fut affligée pendant 
sept ans de douleurs qui parcoururent successivement les jam- 
bes et le bras droit ; plus tard, elle fut atteinte du choléra 
et succomba en 1832 ayant depuis un an de l'œdème aux 

(1) Traité de la syphilis, p. 330. 

Bériel 46 
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membres inférieurs. De 12 eafaats qu'eurent ses parents, 
3 seulement ont survécu. Tous les autres sont morts avant Tâge 
de 3 ou 4 ans, mais sans que la malade puisse donner des ren- 
seignements sur ce qui leur est arrivé. En ce qui la concerne, 
elle rapporte que de 8 à il ans elle eut des maux d'yeux et 
devint presque aveugle, plus tard elle éprouva des maux de 
gorge, sa voix s'altéra au point qu'elle devint presque aphone, 
à 14 ans elle est atteinte d*une surdité qui disparait en partie, 
puis revient et persiste. Vers cette même époque on essaye, 
mais en vain, de provoquer la menstruation. A 18 ans elle 
est prise d'une fièvre lente qui Tépuise peu à peu. Il parait 
qu'on lui conseilla le mariage, mais elle refusa. A 22 ans, 
douleurs intenses dans la tête, chute des cheveux. De 22 à 
38 ans, elle jouit d'une santé passable, souHrant souvent de 
l'estomac^ ayant quelquefois des vertiges, des étourdissements 
mais jamais de perte de connaissance. 

En avril 1859 elle contracte une pleurésie, puis reprend son 
travail ; mais le 22 juin, elle est prise de douleurs dans la ré- 
gion du dos, et quelques jours plus tard elle a une hémoptysie ; 
cette affection se répète vers la fin de Tannée et au commence- 
ment de 1860. 

Du 18 février au 18 juin 1860, santé assez bonne, mais à ce 
moment survient une hémoptysie abondante. La malade éva- 
lue à un litre environ le sang qu'elle rendit en vingt -quatre 
heures. En octobre elle entre à l'hôpital de la Pitié où je puis 
l'examiner et la suivre. C'est une femme de petite taille, peu 
développée. Les seins sont ceux d'une jeune fille non encore 
pubère ; le pénil est complètement glabre, le vagin permet dif- 
ficilement l'introduction du petit doigt ; l'hymen existe à peine, 
mais sans trace de déchirure. Voix rauque et nasonnée ; dents 
petites, bicuspidées, nez aplati vers sa base, tête presque 
chauve, quelques cheveux très clairsemés, pâleur, sans amai- 
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grissement. Une hémoptysie récente et des Yomissements de 
matières alimentaires et médicamenteuses (huile de foie de 
morue, dont elle fait un grand usage) sont les raisons qui 
nous amenèrent cette malade ; elle se plaint de douleurs dans 
l'épaule et le bras droit et d'une gêne dans la région de Testo- 
mac. Elle a une surdité telle que je suis obligé d'écrire mes 
questions pour qu'elle puisse y répondre. L'examen des oreilles 
ne fait découvrir aucune altération. Il existe à la percussion, 
à la partie supérieure et^ interne de la mamelle droite, dans une 
étendue de plusieurs centimètres, un son obscur et mat. Au 
même niyeau et vers le bord axillaire on entend un souffle 
doux et saccadé assez différent du squffle bronchique ; un peu 
plus bas ce souffle prend le timbre creux. De temps à autre, et 
principalement pendant des efforts de toux ou de profonde 
inspiration^ on perçoit des râles sous-crépitants et caverneux. 
En arrière, mêmes phénomènes plus profondément situés. Le 
poumon gauche est partout intact. Toux fréquente, quinteuse 
avec expectoration abondante et souvent sanglante. Le cœur 
est sain, la rate, le foie et les reins ne paraissant pas lésés. 
L'intelligence de la malade est intacte, mais il est facile de 
reconnaître qu'elle a presque entièrement perdu le sens de 
l'odorat- Cet état dure depuis six ans si l'on en croit son récit. 
Depuis cette époque la malade est toujours restée enchifrenée. 
Appétit peu prononcé, phénomènes d'embarras gastrique pres- 
que continuels ; fièvre avec paroxysmes le soir (vésicatoire vo- 
lant,boissons émollientes). Cet état persiste, l'appétit reste lan- 
guissant, l'amaigrissement s'accroît. Cependant la face, quoique 
très pâle, est restée très pleine et comme boursouflée. Les mois 
de novembre et de décembre se passent sans autre change- 
ment; les hémoptysies reviennent à plusieurs reprises, et la 
malade sort en janvier. 
Le 9 mars, elle me demande de la recevoir de nouveau à 
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Thôpital. L'amaigrissement depuis la sortie s'est accru, la toux 
persiste et l'expectoration est habituellement sanguinolente . 
On entend à deux ou trois travers de doigt de la clavicule 
droite un souffle caverneux avec râles muqueux parfois très 
gros, et gargouillements. Le foie dépasse le rebord costal. La 
fièvre, modérée tout d*abord, prend plus d'intensité ; quelques 
jours plus lard survient de la diarrhée ; l'amaigrissement pro- 
gresse ; la malade s'épuise de plus en plus, elle tombe dans le 
marasme et succombe le 20 mars 1861. 

Autopsie. — Léger œdème des membres inférieurs. Le cer- 
veau et les nerfs qui en émanent sont sains . Les organes de s 
sens ne peuvent être examinés, le cadavre ne devant pas être 
défiguré. Le poumon gauche est intact ou seulement œdémateux. 
A droite au contraire, les trois lobes sont affectés ; le lobe supé- 
rieur est encore un peu crépitant à son sommet, mais plus bas 
ce même lobe induré présente plusieurs excavations. Des cavités 
analogues se rencontrent dans le lobe moyen et à la partie 
supérieure du lobe inférieur. Séparées les unes des autres par 
des cloisons souvent incomplètes ou des lobes fibreux plus ou 
moins étendus, les plus vastes peuvent contenir un œuf de 
pigeon. Elles ont les parois parfaitement lisses et polies : elles 
sont situées au milieu d'un tissu grisâtre ferme et résistant à 
la pression et qui ne s'affaisse ni ne se déchire, nulle part on 
ne trouve la moindre trace de tubercule et d'ailleurs ces caver- 
nes sculptées dans le tissu indiquent suffisamment qu'il ne 
s'agit pas de tuberculisation, mais bien d'une pneumonie chro- 
nique. 

Le foie, plus volumineux qu'à l'état normal, déborde des 
fausses côtes ; sa coloration lui donne l'aspect de la noix mus- 
cade ; de nombreuses taches jaunes largement irrégulières, se 
dessinent à sa surface sur un fond brunâtre. La capsule de Glis- 
son épaissie au niveau du ligament suspenseur offre avec le 
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diaphragme plusieurs adhérences plus ou moins lâches. Sur 
la surface convexe se remarquent des sillons profonds ayant des 
directions variables et présentant à leur niveau un épaississe- 
ment de la capsule ; les lèvres de ces sillons sont unies par des 
taches de tissu conjonctif ; même altération à la face concave. 
Des faisceaux fibreux tapissent le fond des cicatrices, les cellules 
h épatiques du voisinage sont granuleuses et atrophiées,la trame 
fi breuse du foie est épaissie. La rate et le corps thyroïde sont 
augmentés de volume et un peu indurés. Les reins sont assez 
normaux. Les ovaires et l'utérus ont le développement qui 
s'oberve chez une jeune fille de huit à dix ans. Les ovaires à 
l'état rudimentaire ne contiennent pas de vésicules de Graaf , 
l'utérus relativement très petit, le pénil extrêmement glabre. La 
menstruation n'a jamais eu lieu et tout porte à croire qu'il n'y 
a pas eu de rapports sexuels ; ceux-ci étaient d'ailleurs presque 
impossibles à cause de l'étroitesse remarquable de la vulve et 
du vagin. 

Si Ton relit à Taide de ces données les observations pu- 
bliées dans la littérature médicale, on est frappé de la 
quantité considérable des bronchectasies comme manifesta- 
tion des pneumosyphiloses. 

Dans les sept observations avec autopsies rapportées par 
Mauriac, on en trouve deux dans lesquelles les dilatations 
bronchiques se montrent comme la lésion importante, 
deux autres dans lesquelles elles existent à l'état moins 
prédominant ; enfin dans deux des observations cliniques 
les signes indiquent la présence de telles altérations. Les 
observations de Lancereaux en renferment également un 
très grand nombre, et un nombre plus considérable encore 
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si Ton interprète ainsi des cavités à caractères mal précisés, 
il existe enfin de nombreux cas publiés dans lesquels la 
bronchectasie a été notée incidemment. Si Ton pouvait 
relever toutes les observations de syphilis avec autopsies 
publiées dans la littérature, passer en revue les lésions 
pulmonaires observées et qui peuvent être rapportées à la 
vérole, on serait étonné de la quantité surprenante des 
broncbectasies. Ce travail est impossible à entreprendre ; 
mais la lecture des observations que Ton peut consulter 
au hasard des recherches laisse dans Tesprit cette notion 
de fréquence considérable. On trouve par exemple, dans 
des cas publiés pour d'autres motifs des types remarquables 
de dilatations bronchiques, dont cette observation de LetuUe 
est un exemple frappant : 

Obs. 36. — Femme de 39 ans, ancienne syphilitique, consi- 
dérée dans le service où elle était hospitalisée comme tuber- 
culeuse, morte asystolique. A Tautopsie en trouve de nombreux 
foyers bronchectasiques dans les deux lobes supérieurs. Throm- 
bose récente de la sylvienne gauche,avec ramollissement étendu. 
Citatrîces atrophiques des reins avec infarctus récents. Infarc- 
tus de la rate. Travées fibreuses dans le myocarde du cœur, 
droit. 



CHAPITRE n 

RELATIONS PATHOLOGIQUES DES 
PNEUMOSYPHILOSES 



§ I . — Bronchectasie et syphilis. 

La fréquence des bronchectasies syphilitiques est si re- 
marquable que Ton est en droit de se demander si toutes 
les dilatations bronchiques ne sont pas des productions sy- 
philitiques ou para-syphilitiques. Récemment, Tripier a 
exposé cette notion en partant de l'analyse rigoureuse des 
faits anatomiques, et de l'examen des lésions histologiques. 
Depuis, Cade et Jambon, puis Cade et Savy ont publié d'in- 
téressantes observations dans ce sens. 

Il convient d'examiner à ce point de vue les bronchec- 
tasies. 

Insuffisance des données étiologlques dans les 
bronchectasies en général. -— L'insuffisance des don- 
nées invoquées pour expliquer les dilatations bronchiques 
frappe de prime abord. Depuis près d'un siècle que ces 
lésions ont été décrites, chaque auteur a indiqué une pa- 
thogénie nouvelle ; et récemment Bourée, dans sa thèsoy 
indiquait encore combien toutes celles qui avaient été pro- 
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posées étaient insuffisantes. On ne peut passer en revue 
toutes ces théories ; elles sont innombrables ; mais, à par- 
courir rapidement les principales, on garde cette impression 
très vive qu'elles sont toutes insuffisantes, et trop limitées 
pour la compréhension des faits 

Les premiers observateurs, et en particulier Laënnec 
lui-même, pensaient que l'accumulation des mucosités 
suffisait à expliquer la dilatation. Mais rapidement on 
reconnut que ce mécanisme était insuffisant et déjà Brous- 
sais supposait que ce sont surtout les efforts de toux qui 
dilatent les canaux aériens. Reynaud fit intervenir le rôle 
de l'air inspiré par une sorte de mécanisme de suppléance, 
les bronchioles se dilatant lorsque le parenchyme voisin 
est densifié. Stockes fit jouer un rôle aux parois bron- 
chiques elles-mêmes, leur inflammation amenant la pa- 
ralysie des fibres qui permettrait à la bronche de céder 
sous l'influence du séjour prolongé des sécrétions bron- 
chiques. Corrigan le premier, en 1838, invoqua l'influence 
de la sclérose avoisinante, admettant que la dilatation 
était due en partie au retrait clu tissu avoisinant, en partie 
aux forces inspiratoires. 

Les premiers auteurs allemands qui s'occupèrent de cette 
question renoncèrent à expliquer tous les cas par un méca- 
nisme unique : Hasse et Rokitansky distinguèrent les dila- 
tations cylindriques et sacciformes en insistant sur le rôle 
que jouerait la pleuro-pneumonie ou Toblitération des bron- 
ches elles-mêmes. Puis Rilliet et Bartez, étudiant surtout 
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chez les enfants isolent la forme aiguë, et admirent que la 
forme chronique rare dans Tenfance n'en est que la persis- 
tance. Les travaux de Mendelssohn n'eurent d'autre impor- 
tance que d'accorder aux forces expiratoires une prépon- 
dérance sur les forces inspiratoires qui avaient été surtout 
accusées jusqu'ici. Gairdner eut une plus grande perspica- 
cité malgré Terreur à laquelle il aboutissait. Il se rendit 
compte que les théories mécaniques ne pouvaient expliquer 
les phénomènes et admit que les dilatations sont produites 
par l'ulcération de la paroi . Mais il ne voyait pas de diffé- 
rence entre les cavernes tuberculeuses etlesbronchectasies. 
Cruveilhier faisant jouer un rôle considérable à la toux, 
insista sur le fait que les bronchectasies étaient toujours 
consécutives à la bronchite chronique et surtout à la bron- 
chite capillaire. Le mémoire important de Barth mit en 
cause la bronche elle-même, le parenchyme, mais surtout 
la plèvre : il créa la théorie pleurogène. Gombault dans sa 
thèse assimila le mécanisme des dilatations à celui des 
ectasies observées dans d'autres organes. Il admit donc le 
rôle prépondérant de la sténose et aboutit à cette conclusion 
forcée que, lorsque le rétrécissement n'était pas observé 
c'est qu'il avait disparu par la propagation de la dilatation 
elle-même. Beaucoup d'auteurs de la période suivante insis- 
tèrent sur les lésions de la paroi bronchique. Trojanowski 
constata toujours la disparition des muscles ; Balzer insista 
à nouveau sur ces altérations, Leroy les décrivit comme 
primitives, ainsi que Dallidet qui considérait la pneumonie 



250 RELATIONS PATHOLOGIQUES DES PNEUMOSYPHILOSBS 

chronique comme consécutive. Bartez et Sanné accordèrent 
un grand rôle à Tinfiltration des parois, ainsi que plus tard 
Nicaise, qui fit intervenir en plus, les causes temporaires 
augmentant la tension intra-bronchique. Les expériences 
de Claisse montrèrent que l'introduction de corps étran- 
gers chez les animaux pouvait produire des ectasies ; et 
Marfan insista sur la nécessité d'altérations antérieures 
suppuratives ou destructives. Letulle étendit à toutes les 
infections des bronches la possibilité de bouleverser la 
structure des parois. Plus récemment, Bourée soutint une 
théorie éclectique assignant à la bronchectasie deux con- 
ditions nécessaires et indispensables : les lésions bronchi- 
ques et les lésions pulmonaires ; en acceptant cependant 
que dans certains cas la pathogénie reste obscure. 

La plupart des auteurs ont ainsi cherché à expliquer le 
mécanisme de la lésion, sans rechercher la nature même 
de la lésion. Grancher avait insisté seulement, en 1878 
sur la fréquence des dilatations bronchiques chez les tuber- 
culeux et il avait fait admettre, au lieu de Tantagonisme que 
Von acceptait précédemment, l'association fréquente: ce 
qui est également très exagéré. 

Ainsi les conditions étiologiques n'ont jamais été étudiées 
de près : le plus grand nombre des auteurs admettant que 
la bronchectasie était consécutive aux bronchites chroni- 
ques, n'ont fait que rappeler les principales causes de bron- 
chite en insistant sur celles qui donnent plutôt des altéra- 
tions destructives (fièvre typhoïde, tuberculose, diabète). 
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Ainsi lit-on dans Tarticle de Claisse, dans le Traité de mé- 
decine de Brouardel : « Ce chapitre n'étant qu'une annexe 
du chapitre « Bronchite chronique », il est superflu de ré- 
péter ici les considérations générales applicables au cas par- 
ticulier de la bronchectasie. » 

Mais on oublie qu'un très grand nombre de bronchites 
chroniques évoluant pendant des années, peuvent s'accom- 
pagner de scléroses du parenchyme, d'adhérences pleurales 
résistantes, quelquefois même avec rétraction de la paroi, 
sans produire de dilatations bronchiques. 

L'opinion est si généralement admise que la bronchec- 
tasie est une conséquence banale des bronchites chroniques, 
qu'il paraît superflu de lui rechercher une cause ; c'est, 
semble-t-il, un état bien connu au sujet duquel il n'y a 
plus rien à trouver, si ce n'est le mécanisme qui produit 
la dilatation, la lésion des parois étant admise comme une 
cause suffisante. Cette quiétude si remarquable à l'égard 
de la nature de la bronchectasie, frappe à la lecture de 
quelques observations parmi lesquelles nous relevons la 
suivante, éminemment suggestive : 

AzAM. — « Phénomènes thoraciques ayant fait croire à 
texistence dune gomme du poumon chez une syphilitique. » 

Obs. 37. — Il s'agissait d'une femme atteinte d'accidents sy- 
philitiques tertiaires et de phénomènes thoraciques avec signes 
« pseudo-cavitaires ». Elle avait un mauvais état général, de 
la fièvre légère le soir, de la dyspnée, de la toux ; Texpectora- 
tion était puriforme, épaisse, d'une odeur infecte. A droite, en 
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arrière, au-dessous de romoplate, il y avait de la submatité, et 
on entendait de gros râles sous-crépi tants, parfois un véritable 
gargouillement ; la toux était caverneuse, presque amphorique. 
Gomme cutanée. 

A Yautopsie les lésions pulmonaires sont ainsi décrites : 
« Quant à l'appareil pulmonaire, il était complètement indemne 
de lésions syphilitiques. On n'y rencontrait ni les tubercules 
jaunes et caséeux signalés par Ricord, ni l'induration d'un 
gris bleuâtre spécial qu'a fait connaître Vidal, et que Fuhrer, 
Lagneau iils et d autres auteurs ont rapporté à une pneumonie 
d'origine syphilitique. L'autopsie montra que l'on avait sim- 
plement affaire à une dilatation bronchique, occupant la plus 
grande partie des bronches qui parcourent le lobe inférieur du 
poumon droit ». 

Ce n*est pas de la syphilis, parce que c'est une dilatation 
bronchique : comme si les deux termes avaient une valeur 
comparable, et qu'on puisse les opposer l'un à l'autre. 

Il est manifeste au contraire qu'il manque une base à la 
connaissance des bronchectasies, et c'est leur nature même. 
Voilà une lésion, certes assez remarquable et souvent éten- 
due, qui se produit ou ne se produit pas, dans des condi- 
tions identiques. Il faut qu'il y ait une raison autre que des 
altérations pariétales favorisantt^s pour la produire. 

Diverses sortes de dilatation bronchique. — Il y 
a avant tout, dans le grand groupe des dilatations bronchi- 
ques, beaucoup de faits disparates : 

Tripier les a bien désignés en étudiant les bronchectasies 
syphilitiques. 
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« Nous laissons de côté, dit-il, les dilatations cylindri- 
ques plus ou moins généralisées aux deux poumons ou à 
un seul poumon que Ton peut observer parfois chez les en- 
fants et plus rarement chez de jeunes sujets sous Tinfluence 
d'accès de toux répétés et par suite de lésions variables en- 
traînant des phénomènes de dilatation compensatrice. Ces 
dilatations (aussi bien que celles dont il a été question pré- 
cédemment au sujet des cicatrices des sommets) sont en gé- 
néral bien distinctes par les caractères des altérations, 
comme par Tétiologie, des dilatations localisées sur une 
ou plusieurs bronches dans un point déterminé du pou mon ,^ 
et surtout de ces dilatations multiples qui se présentent 
sous Taspect d'un tissu spongieux ou angiomateux... » 

A ces divers types on peut ajouter les dilatations possi- 
bles à la suite de l'introduction de corps étrangers et de 
phénomènes infectieux, et les dilatations par sténose. On 
admettrait ainsi les classes suivantes, de mécanisme, de 
nature et de significations générales très différentes : 

i° Dilatations cylindroïdes plus ou moins généralisées et 
plus ou moins persistantes : produites à la suite des efforts 
de toux, particulièrement chez les enfants, avec Taide de 
rinflammation pariétale. Forme de signification très res- 
treinte. 

2° Dilatations isolées et discrètes ou seulement constatées 
au microscope, de nature indéterminée. 

3*^ Dilatations consécutives à l'introduction de corps 
étrangers chez les enfants : cas d'ailleurs très rares. 
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40 Dilatations par lésions des parois et sténose : dues 
dans ce cas à la syphilis, et rarement observées (V. p. 123). 

5® Bronchei^iasies à caractères angiomaleux, kystiques ou 
caverneux, formant le grand groupe des cas de Cadulte^ 
avec une allure générale très particulière. 

Nature de la bronchectasie. — C'est principalement à 
propos de ce dernier groupe que se pose le problème de la 
nature syphilitique : la première donnée est représentée 
par ce fait que, dans la règle, les observations ne peuvent 
en donner aucune étiologie satisfaisante. La relation avec 
une maladie antérieure est le plus souvent purement hy- 
pothétique : elles ne s'expliquent pas suffisamment par des 
phénomènes mécaniques, même en admettant Thypothèse 
de lésions pariétales antérieures ; elles supposent la produc- 
tion de processus actifs, autonomes amenant le remanie- 
ment des tissus et produisant des cavités revêtues d'épithé- 
lium cubique comme toutes les néoformations pulmonaires. 
La simple constatation de productions analogues chez des 
fœtus n'ayant pas respiré ou chez des nouveau - nés 
démontrent que si les conditions de pression ne sont pas 
suffisantes elles ne sont pas même nécessaires. 

Les arguments en faveur dune origine syphilitique 
commune sont au contraire importants : 

1. Arguments AN ATOMIQUES. — La lésion bronchectasique 
est une lésion essentiellement syphilitique. Non seulement 
les bronchectasies sont la forme la plus fréquente des sy- 
philis pulmonaires, mais les lésions analogues isolées, asso- 
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ciées à des productions scléreuses, gommeuses ou pneumo- 
ûiques sont d'une constatation courante dans les poumons 
syphilitiques les plus légitimes : preuve manifeste qu'il y a 
une relation particulière entre la vérole et de telles altéra- 
tions. 

L'étude des lésions elles-mêmes, si bien faite par Tripier, 
décèle dans toutes les bronchectasies des caractères analo- 
gues, et toujours comparables à ceux des lésions syphiliti- 
ques : hyperplasie du tissu au voisinage avec augmentation 
de la vascularisation, exsudations cellulaires abondantes, néo- 
formations alvéolaires avec épithélium cubique. Bien plus, 
elle montre que les cavités dans ces cas n'ont pas les carac- 
tères de parois bronchiques dilatées, mais se présentent sim- 
plement avec un épithélium de revêtement, comme si elles 
étaient des formations analogues à celles que Ton retrouve 
à l'état microscopique dans le tissu voisin, mais des forma- 
tions plus développées et non pas des bronches élargies. 

Cette analogie des lésions est toujours frappante et cons- 
titue un argument de valeur sérieuse. 

2. Arguments cliniques. — Quelque peu d'importance 
que le fait puisse présenter, on remarquera que ces bron- 
chectasies se rencontrent avec le maximum de fréquence 
chez le nouveau-né (Grawitz, Balzer et Grandhomme, Cade 
et Jambon), et au delà de l'âge adulte : c'est-à-dire aux 
deux périodes de prédilection des syphilis pulmonaires. 
Mais surtout on sera frappé de la fréquence relative des 
antécédents syphilitiques chez les bronchectasiques adultes ; 
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on ^ait cependant combien de syphilis existent chez des 
malades hospitalisés sans que l'interrogatoire habituel lait 
indiqué (I). Il conviendrait, non seulement de procéder à 

(i) Il est difficile de fournir sur ce sujet une statistique rigoureuse. 
Nous nous sommes livré dans un des services des hôpitaux de 
Lyon, où nous avions pu observer quelques malades, à une enquête 
dans ce sens. La très grande amabilité de notre maître M. le Prof. 
agrégé Devic nous a permis d'établir la statistique suivante : 

Sur 750 autopsies pratiquées dans le service depuis 1900, nous 
avons relevé un assez grand nombre de fois des petites dilatations 
bronchiques insip^niflantes, localisées à un tuyau bronchique dans 
un tissu sain, ou à côté de lésions tuberculeuses : ces cas rentrent 
dans le 2« groupe (p. 253) et n*ont pas d'intérêt pour le sujet qui 
nous occupe. Nous avons relevé 17 cas de lésions plus importantes 
qui se répartissent ainsi : 

1» Huit cas de lésions discrètes, n'ayant joué aucun rôle dans ré- 
volution de la maladie qui avait amené le sujet à Thôpital : dans 
3 cas il y avait une syphilis certaine, dans 1 cas le malade avait été 
amené mourant et n'avait pu être interrogé; dans les 4 autres cas les 
renseignements étaient muets et il n'y avait pas d'autres lésions sy- 
philitiques appréciables des organes. 

2° Neuf cas de lésions bronchectasiques marquées, entrant pour 
une part plus ou moins considérable dans l'état pathologique du 
malade. Sur ces 9 observations^ 5 fois la syphilis est hors de doute y 
dans les 4 autres les données sont négatives ou incomplètes. 

Obs. 1. — Homme de 46 ans. Dilatation bronchique dans les 
deux poumons. Gomme probable de la région moyenne du poumon 
droit. Tuberculose avérée. Tabès. Syphilis 21 ans auparavant. 

Obs. 2. — Homme de 39 ans; Dilatations huileuses à la base gau- 
che. Syphilis il y a S ans ; lésions tertiaires multiples. 

Obs. 3. — Homme de 67 ans. Dilatation volumineuse du lobe 
supérieur droit ; -sclérose massive du lobe supérieur gauche avec 
quelques tubercules. Syphilis à Page de 24 ans. 

Obs. 4. — Homme de 51 ans. Dilatations confluentes du lobe in- 
férieur droit. Syphilis [V. obs. 38). 
Obs. 5. — Femme de 57 ans. Dilatation sinueuse et huileuse de 
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un questionnaire rigoureux, mais encore d examiner tous 
les organes susceptibles de porter la trace d'une syphilis 
antérieure : on en laissera encore échapper beaucoup. 

Le cas suivant, concernant une bronchectasie chez un 
syphilitique, est très démonstratif (1) : 

0b8. 38.— 11 8*agit d'un malade âgé de 51 ans^arrivé mourant 
dans le service ; il toussait depuis des années, et avait de 
temps à autre une poussée aiguë avec albuminurie et œdème 
des membres inférieurs. On constata à son arrivée une dyspnée 
violente, de la cyanose, de Tœdème des jambes. Toux et expec- 
toration muco-purulente abondante. Toute auscultation minu- 
tieuse était impossible ; on constata seulement des raies de 
bronchite diffuse, mais plus abondants et plus fins à droite. 

Les renseignements tirés de Tinterrogatoire furent à peu près 
nuls, le malade étant obnubilé et subdélirant : mais on décou- 
vrit une cicatrice de chancre nette dans le sillon balano-préputial. 

A Tautopsie en trouva le lobe inférieur droit complètement 
modifié, rempli, dans un parenchyme « carnifîé >>, de cavités 
bronchectasiques huileuses, contenant du pus, et formant par 
endroits un véritable tissu caverneux. 

la base droite. Syphilis donnée par le mari. 

Obs. 6. — Femme de 68 ans. Dilatation bronchique et sclérose. 
Pas d'autres renseignements que : 3 enfants morts en bas-âge et 

1 fausse couche. 

Obs. 7. — Femme de 54 ans. Dilatation bilatérale. Pas d'enfants. 

2 fausses couches. Pas d'autres renseignements. 

Obs. 8. — Homme de 51 ans. Dilatation huileuse de la partie 
moyenne et de la base à droite. 

ÔBS. 9. — Homme de 47 ans. Syphilis niée (Publiée in Lyon 
médical, 1904: mort d'hémoptysie). 

(1) Observation du service de M. le professeur agrégé Devic. 
Bériel H 
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Pas de tyberculose. Reins scléreux. Cœur de 450 grammes 
avec hypertrophie et dilatation des deux moitiés, mais surtout 
de la droite. Ulcère du duodénum. 

Ces considérations ne peuvent donner la certitude abso- 
lue de la nature toujours spécifique des t bronchectasies », 
mais elles établissent à cet égard les plus grandes proba- 
bilités et tout au moins font voir dans la syphilis le facteur 
essentiel de cette maladie. 

Le domaine de la syphilis au poumon apparaît donc à 
la fois comme plus restreint et comme plus étendu qu'on 
ne l'admet bien souvent. 

Plus restreint, parce que les manifestations classiques 
comme la gomme y sont rares, de retentissement faible, 
de spécificité clinique nulle. 

Plus étendu, parce que les scléroses consécutives et cica- 
tricielles, ou les poussées pneumoniques existent souvent 
sous le masque de syndrome bronchitique difficile à ana- 
lyser ; mais plus étendu surtout parce que les bronchec- 
tasies de Fadulte sont la véritable manifestation syphiliti- 
que pulmonaire, se présentant sous l'aspect d'une affection 
spéciale, à symptômes et à évolution particuliers. 

La syphilis atteint le poumon par des manifestations pas- 
sagères de faible importance, qui peuvent cependant laisser 
de véritables cicatrices : lésions éteintes, ayant perdu toute 
spécificité clinique ou anatomique ; elle l'atteint surtout 
à longue échéance par des modifications où elle se marque 
par les caractères hyperplasiques ; et par lesquelles elle 
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remanie le tissu, le façonne à nouveau, et lui imprime 
quelquefois des modifications telles que celles-ci paraissent 
constituer à elles seules une maladie autonome, dont la 
nature véritable s'oublie. 

§ 2. — Les associations ; syphilis viscérales multiples ; 
syphilis et tuberculose. 

Les aspects anatomo-cliniques précédemment rappelés 
montrent combien les atteintes syphilitiques du poumon 
sont variables et peu tranchées. Leur étude est rendue plus 
complexe encore par le fait des associations et des com- 
plications. 

Les complications proprement dites sont rares, variables 
et modifient peu le tableau clinique d'ensemble ; elles ne 
déterminent pas d'aspects nouveaux, mais changent plutôt 
l'évolution habituelle d'un type donné. 

On doit distinguer au contraire les associations, caracté- 
risées par la coexistence de lésions qui paraissent évoluer 
simultanément; celles-ci déterminent des aspects particu- 
liers dans l'apparence clinique. 

Ce sont surtout d'autres altérations syphilitiques qui 
s'associent le plus souvent aux syphiloses pulmonaires et 
les modifient profondément ; mais ce sont aussi quelque- 
fois des lésions tuberculeuses. 

A. — Associations avec d'autres lésions SYPmuTiQUEs. 

Syphilis des grosses voies respiratoires. — Près- 
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que tous les auteurs ont insisté sur la fréquence des lésions 
laryngées et trachéales au cours de la syphilis pulmonaire, 
et beaucoup d'entre eux donnent même cette association 
comme un caractère important au point de vue du dia- j 

gnostic. 

Schnitzler est un de ceux qui ont le plus fait remarquer 
ces coïncidences et il en a rapporté plusieurs observations. 
Ses cas ne comportent pas de vérifications anatomiques ; 
on en trouve d'autres assez nombreux avec autopsie. Poxir 
se rapporter seulement à ceux cités dans cette étude, nous 
indiquerons les observations 8, 27, 28, etc. 

Ces faits semblent former un groupe important ; mais on 
doit remarquer que la fréquence des associations laryngo- 
bronchiques a été surtout mise en lumière par des laryngo- 
logistes : aussi ont ils exagéré l'importance de ces lésions 
surajoutées, parce qu'ils observaient des catégories spéciales 
de malades. 

Cette association peut se présenter sous divers types : 
i® Coïncidence vraie, — Ce sont les cas où l'on observe 
des lésions laryn go -trachéales et des altérations pulmo- 
naires persistantes (gommes, sclérose, etc.) ; ils sont assez 
rares. L'aspect clinique peut être modifié ici parles lésions 
des voies supérieures ; en général, la laryngopathie entraîne 
des symptômes qui voilent complètement les signes de la 
pneumopathie. 

2* Syphilis des grosses voies respiratoires étendue à tout 
V arbre bronchique. — Cette forme paraît plus fréquente, 
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mais elle représente plutôt des syphilis laryngo-trachéales 
étendues et envahissantes ; les altérations pulmonaires pa- 
raissent secondaires. Les gommes, lorsqu'il en existe, se 
disséminent sur le trajet des bronches ; les foyers pneumo- 
niques ou scléreux entourent leur lumière souvent au niveau 
du hile ; les dilatations bronchiques apparaissent comme 
des élargissements en rapport avec les sténoses (V. par 
exemple, Tobs. 28). Dans ce cas, l'aspect clinique est surtout 
composé de symptômes laryngo-trachéaux ; tout au plus 
peut on être frappé de l'apparition de symptômes géné- 
raux, alors qu'ils n'existent guère dans les syphilis pures 
des voies respiratoires supérieures. 

Ces divers aspects, avec des types particuliers de lésions 
pulmonaires ont été rappelés précédemment sous le nom 
de formes respiratoires. 

3** Apparition d accidents pulmonaires passagers au cours 
des laryngo ou trachéopathies, — Ces cas s'observent assez 
fréquemment, et ce sont surtout ceux-ci qui ont été vus 
par les laryngologistes. Ceux de Schnitzler rentrent dans 
ce groupe ; il s'agissait ^de malades atteints de gommes ou 
d'ulcérations laryngées et qui présentèrent des signes d'in- 
duration pulmonaire avec fièvre et toux rapidement amé- 
liorés par le traitement : ce derhier faisait le diagnostic 

Dans ces faits l'atteinte du poumon se marque par des 
symptômes sans caractères particuliers, locaux ou géné- 
raux ; on la voit évoluer au cours d'un traitement pour 
une affection laryngée ; et, pour ce motif, elle est passa- 
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gère ; mais il n'est pas certain que dans quelques-uns de 
ces cas il ne se soit pas agi de poussées inflammatoires 
bronchitiques ou broncho-pneuraoniques non syphilitiques. 

Syphilis de la plèvre. — L'association avec les lésions 
pleurales est assez rare mais elle donne aussi lieu à des mo- 
difications de symptômes. On sait que Ton a décrit les 
pleurésies syphilitiques de la période tertiaire soit sous le 
nom de pleurésie gommeuse, coïncidant constamment avec 
des lésions du poumon, soit comme pleurésies symptomati- 
ques d'affections de voisinage^ des os ou des autres organes. 

Milian indique que les premières sont assez communes 
sous forme de pleurésie sèche ou avec épanchement. Il est 
inutile de reprendre ici cette question, à ce point de vue ; 
on a remarqué que des adhérences plus ou moins complètes 
faisaient partie pour ainsi dire des caractères anatomiques 
de certaines lésions pulmonaires. Nous avons rappelé ainsi 
(p. 215) que la pneumonie syphilitique et les bronchectasies 
s'accompagnaient presque fatalement de lésions de ce gen- 
re ; et dans leurs symptômes entrent quelquefois des mani- 
festations d'ordre pleuro -pulmonaire. 

Par contre, les pleurésies avec grand épanchement sont 
beaucoup plus rarement signalées ; l'observation 29 pré- 
sente bien un léger épanchement pleural, mais il parait 
manifestement secondaire. Les cas se présentant comme 
celui publié par Dieulafoy sont exceptionnels, mais curieux. 
Nous rapportons ici cette observation telle qu'elle se trouve 
dans son livre de cliniques (1897-1898, p. 390). 
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Obs. 39. — En 1883, je fus appelé à donner mes soins à un 
homme en proie à une dyspnée, qui depuis un an se renouve- 
lait chez lui par poussées plus ou moins aiguës ; on avait 
diagnostiqué une broncho-pneumonie tuberculeuse. Au premier 
examen que je fis de cet homme dyspnéique, je reconnus les 
signes d'un épanchement que j'évaluai à 800 ou 1000 grammes 
environ. Cette quantité de liquide était bien loin de m*^pli- 
quer la dyspnée dont souffrait ce malade ; néanmoins, je pra- 
tiquai la thoracentèse. Je ne pus retirer que 650 grammes 
d'un liquide légèrement rosé ; le malade n'éprouva d'ailleurs 
aucun soulagement et ne fut pas plus amélioré par l'opération 
que ne l'est un homme atteint de cancer pleuro-pulmonaire. Je 
cherchais, sans y parvenir, à saisir la cause de tout ce proces- 
sus pulmonaire, lorsque le malade pressé de questions, (init 
par me confier qu'il avait eu jadis la syphilis. Cet aveu devait 
lui rendre la vie. Je me hâtai, en effet, d'administrer le mercure 
et l'iodure de potassium à forte dose, et la dyspnée s'amenda si 
rapidement qu'au bout de quelques semaines, la respiration 
était redevenue normale. Lors de mes dernières visites, il he 
restait plus trace de pleurésie ; mais les lésions broncho-pul- 
monaires furent plus lentes à s'améliorer. » 

Dans ce cas, la nature syphilitique des accidents pleuro- 
pulmonaires parait démontrée par Faction bienfaisante de 
la thérapeutique spécifique. 

Si Ton avait souvent Toccasion de se trouver en présence 
de cas semblables, il conviendrait de les réunir sous le nom 
de forme pleurale. Mais cette observation nous a paru iso- 
lée ; lorsqu'il se produit un épanchement, il se manifeste 
généralement à la suite d'une période plus ou moins large 
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pendant laquelle le sujet a déjà été soigné pour des acci- 
dents pulmonaires. Cette évolution en deux temps paraît 
manifeste dans l'observation de Balzer. 

Elle représente le type de ces formes pleuro-pulmonaires : 
si Ion peut désigner ainsi les rares observations qui sem- 
blent se rapporter à un aspect particulier d'association (1). 

Obs. 9. -- Ce cas de Balzer concernait un homme de 32 ans 
qui présenta tous les signes d'une tuberculose aiguë à forme 
dlnfiltration massive. 11 avait un amaigrissement considérable, 
des bémoptysies, de la toux, de la dyspnée, et expectorait des 
crachats d'aspect pneumonique mêlé à du pus. On nota en ar- 
rière, de la matité à droite avec du souffle bronchique et des 
râles sous-crépitants. Au bout de quelque temps apparurent du 
môme côté des signes d'épaachement abondant. On ût le dia- 
gnostic de tuberculose. 

Le malade mourut : et on trouva des lésions syphilitiques du 
foie et des gommes abondantes dans le poumon droit. La plèvre 
avait ses feuillets très épaissis avec des masses jaunâtres dans 
son intérieur. Il y avait environ deux litres de sérosité louche 
dans son intérieur. 

Le bacille de la tuberculose fut recherché dans ces lésions et 
ne fut pas trouvé. 

Adénopathie trachéo-bronchique. — « Au syphi- 
lome pulmonaire, écrit Dieulafoy (2), s'associent parfois des 
adénopathies syphilitiques du médiastin. Ces adénopathies 
trachéb-bronchiques existent au cas d'hérédo-syphilis ou 

(1) Les détails anatomiques de cette observation ont été rapportés 
précédemment, p. 105. 

(2) Manuel de Path, int., 1904, I, p. 436. 
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au cas de syphilis acquise. Elles ne sont pas fréquentes, 
mais elles peuvent acquérir une importance prépondérante 
parla compression qu'elles exercent sur les organes du 
voisinage. » Cette forme d'association doit en effet être ex- 
trêmement rare, si Ion en juge par l'état des ganglions 
dans les syphiloses du poumon. 

On a vu précédemment que le retentissement ganglion- 
naire n'était pas comparable à celui qu'on peut observer 
avec les lésions tuberculeuses par exemple. Chez Tenfant, 
la syphilis héréditaire respecte les ganglions du poumon, et 
l'on sait que Parrot en avait fait un signe diagnostique des 
lésions. Chez Tadulte, il est fréquent de voir les ganglions 
un peu gros et fermes, mais pas avec le volume qu'ils ac- 
quièrent dans certains cas de tuberculose. Le plus souvent 
ils sont de la grosseur d'une noisette, quelquefois d'une 
amande, ils ont une coloration gris rosé, ne sont pas ra- 
mollis ; à la section la surface en est ferme, charnue et 
l'examen histologique montre le tissu normal, mais avec 
une augmentation considérable de la vascularisation et 
quelquefois un peu de sclérose. 

Quelques auteurs ont noté des gommes ganglionnaires, 
mais le fait est douteux. 

On peut encore observer avec la syphilis du poumon de 
la tuberculose des ganglions trachéo- bronchiques. Ceci 
n'est pas exceptionnel. On sait que dans les ganglions in- 
guinaux ou autres des syphilitiques, on peut trouver assez 
souvent des cellules géantes telles qu'on doit admettre leur 
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nature tuberculeuse. Ceci s'observe aussi aux poumons. 
Nous rappellerons seulement Tobservation 30 dans laquelle 
il n'y avait pas de lésions tuberculeuses pulmonaires et qui 
présentait dans les ganglions une abondance extrême de 
<;ellules géantes autour de nodules certainement bacillaires. 

Ces faits pourraient donc faire supposer à priori la rareté 
•de Tadénopatbie syphilitique ; et les observations en sont 
réellement rares. BaJzer en aurait rapporté un cas au cours 
-de la syphilis acquise et Forget (i) a fait en 1890 sa thèse 
«ur cette association. Mais, si l'on consulte' les 7 observa- 
tions contenues dans ce travail on se rend compte qu'il n'y 
^ aucun cas probant pour l'existence d'un type véritable. 
Plusieurs cas concernent des syphilis pulmonaires avec des 
ganglions durs, crétacés, sans caractères spéciaux (obs. 2, 
3, 7). D'autres sont douteux au point de vue syphilitique 
(obs.i), ou n'ont rien de net au poumon (obs. 6), ou encore 
ne présentent pas d'autopsie (obs. 4, 5). La thèse de Du- 
fourc (2) ne vise pas spécialement l'association des lésions 
ganglionnaires et pulmonaires. D'ailleurs, les 5 relations 
qui y sont contenues sont pour la plupart très courtes et 
^ans contrôle. 

L'observation de Dieulafoy (3) est plus intéressante mais 
tie donne aucune indication sur l'état du poumon. 

(1) Forget, De la syphilis pulmonaire compliquée d'adénopaihie tra- 
<'héO' bronchique y Thèse Bordeaux, 1890, n** 54. 

(2) DcFOURc, De Vadénopathie trachéo-hronchique syphilitique^ Thèse 
JBordeaux, 1880. n» 80. 

(3) Manuel de Path. inU, p. 437. 
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Obs. 40.— « a. C. est accompagnée par sa mère à la consulta- 
lion gratuite de l'hôpital Saint-André, le 28 janvier 1885. Cette 
enfant, âgée de dix ans et demi, souffre depuis trois mois de 
palpitations cardiaques, d'étourdissements avec anhélation et 
céphalée violente vespérale. Une toux très opiniâtre et très 
pénible, survenant par quintes, fatigue la petite malade depuis 
cette époque. 

Nous apprenons que la mère a, fait deux fausses couches à 
sept mois et demi et à huit mois. Avant la naissance de A..., 
cette femme a eu mal à la gorge, elle a perdu ses cheveux et 
elle a constaté sur le corps des taches et une éruption à la 
paume des mains. Un mois et demi avant ces accidents, le mari 
avait présenté des phénomènes analogues. 

Examen de la petite malade : les dents sont des dents hérédo- 
syphilitiques, crénelées, cuspidées à trois pointes sur leur bord 
libre, ulcérées sur leur face antérieure. A la palpatîon du cou, 
on trouve des deux côtés une chaîne ganglionnaire, les gan- 
glions sont durs, non agglomérés ; le thorax est maigre, en 
carène ; les creux sus et sous claviculaires sont déprimés et 
fortement prononcés. Les veines jugulaires sont dilatées, et 
sur la face antérieure du cou se voit un lacis veineux abon- 
dant, affaissé au repos, mais qui gonfle sous l'influence d'un 
effort. A la percussion on constate une zone de matité, surtout 
prononcée au niveau de Tarticulation sterno-claviculaire droite 
et, en arrière, au niveau des trois premières vertèbres dorsales. 
Dans tout le sommet droit, on trouve un souffle dur, presque 
caverneux, avec quelques râles humides. L'enfant a des quintes 
de toux qui durent plusieurs minutes et qui la menacent d'as- 
phyxie. En somme, on trouve là les symptômes de l'adénopathie 
médiastine trachéo-bronchique. L'expectoration est muco-puru- 
lente et considérable. Etant donné le diagnostic d'hérédo-syphi- 
lis, on ordonne : iodure de potassium, 10 grammes ; sublimé 
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corrosif, 5 centigrammes ; sirop de groseille, 150 grammes, 
trois cuillerées à café par jour ; chlorate de potasse, 3 grammes 
par jour. 

Sous l'influence de la médication spécifique, Tappétit revient 
dès la première semaine et la céphalalgie (îcsse ; le cœur re- 
prend l'allure normale ; la matité interscapulaire s'efface ; la 
respiration s'améliore. Modifications parallèles s'observent dans 
la chaîne ganglionnaire. Après vingt-cinq jours de traitement, 
c'est à peine si on trouve de la matité au niveau de l'articula- 
tion sterno claviculaire droite. Sous la clavicule droite, le mur- 
mure vésiculaire reparait, la toux est moins quinteuse, les 
crises de suffocation spasmodique diminuent de fréquence, puis 
disparaissent. L'enfant est examinée en janvier 1886 : cœur et 
poumons ne présentent plus rien d'anormal. Elle est encore 
revue en 1887 à plusieurs reprises. La guérison se maintient. 
L adénopathie trachéo-bronchique, d'origine syphilitique, était 
donc ici indéniable. » 

Association avec d'autres lésions viscérales. — - Il 
est excessivement fréquent d'obsen^er en même temps que 
des lésions du poumon les altérations du foie ou du rein. 
Mauriac qui a signalé ces associations en a fait des « types 
de tertiarisme viscéral ». On sait qu'il a décrit ainsi les * 
associations fréquentes entre les lésions du foie, de la rate 
et des reins (type abdominal) avec cachexie ultime et dé- 
générescence amyloïde de Fintestin ; il a nommé aussi 
type thoraco-abdominal les cas où les syphiloses pulmo- 
naires coexistent avec des lésions hépatiques (1). 

(i) Syphilis tertiaire, p. 659. 
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11 s*agit dans ces derniers cas de lésions scléro-gommeu- 
ses, déterminant des foies ficelés plus ou moins caractéris- 
tiques comme on a pu en voir dans les observations.... La 
coexistence des lésions peut quelquefois,mais très rarement, 
s'expliquer par les relations de voisinage à travers le dia- 
phragme. Mais ces faits sont exceptionnels. On a publié 
ainsi à titre de rareté des observations dans lesquelles on 
avait vu des gommes du foie se propager dans le poumon 
au travers du diaphragme adhérent. Le plus souvent il s'a- 
git de coïncidences véritables. 

Les altérations du rein sont aussi fréquemment obser- 
vées, généralement sous forme de sclérose Mais. quelquefois 
les lésions rénales sont uniquement histologiques . On trou- 
vera dans le cas rapporté par Strôbe un exemple dans 
lequel jl existait des néoformations dans la glande rénale 
comme dans le poumon chez un nouveau-né syphilitique. 

Les modifications de la symptomatologie , consistent 
surtout en des additions de symptômes. Par exemple, les 
altérations hépatiques détermineront de l'ascite, des œdè- 
mes et donneront lieu à des signes d'exploration ; les alté- 
rations rénales produiront des signes de néphrite intersti- 
tielle, généralement avec anasarque (V. obs. 30, 38, etc..). 

Mais d'autres fois, ces altérations viscérales ne se mar- 
quent pas par des symptômes aussi précis ; elles favorisent 
simplement l'apparition d'un mauvais état général : amai- 
grissement, troubles digestifs, diarrhée ; et dans cette dé- 
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chéance générale de rorgajaisme, si le syphilitique pulmo- 
naire se présente sous une forme bronchitique larvée ce se- 
ront les symptômes de cachexie qui prédomineront, étant 
hors de proportion avec les sympMaies pulmonaires. U 
existe ainsi une forme cachectique simpU des pneumopa- 
thies syphilitiques. 

Quant aux associations multiples, portant à la fok sur 
les différents viscères, elles peuvent donner lieu à des en- 
sembles de symptômes tels qu il est impossible de les 
grouper d'une manière didactique. C'est ainsi qu'un ma- 
lade, dont l'observation est rapportée par Lancereaux 
présentait des signes laryngés (aphonie, dyspnée),des signes 
abdominaux (ascite) et peu de symptômes pulmonaires 
(hémoptysie). Il avait en outre une gomme et une exostose 
à l'extrémité externe du sourcil droit. La mort survenue en 
3 mois, malgré le traitement, permit de constater des lé- 
sions sténosantes du larynx, des ulcérations de la trachée, 
une sclérose du sommet droit avec dilatation des bronches, 
un foie scléro-gommeux caractéristique. 

Associations rares et variables. — £n parcourant 
les observations on peut voir qu'un certain nombre d'entre 
elles comportent, outre la syphilis pulmonaire, de véritables 
coïncidences sans caractères particuliers, par exemple les 
lésions osseuses, cutanées, du système nerveux. On peut 
même observer des pneumopathies tardives avec des lésions 
para-syphilitiques telles que le tabès. L'exemple suivant en 
est une démonstration : 



AUTKES SYPHILIS VISCÉRALES ASSOCIÉES 271 

Obs. 41.-11 s'agissait d'un malade de l'hospice du Perron, 
mort après avoir présenté pendant longtemps des manifesta- 
tions multiples de tabès (ataxie extrême, arthropathies, crises 
laryngées). Les pièces furent présentées par MM. Collet et Bal- 
livet à la Société des Sciences médicales de Lyon et étudiées au 
laboratoire d'anatomie pathologique. La base du poumon gauche 
était augmentée de densité, grise, pas très dure, avec des tra- 
vées scléreuses. Et sur le fond uniforme de la coupe se déta- 
chaient de nombreuses cavités, bien arrondies, ou cavités linéai- 
res contenant du pus ou une matière caséiforme épaisse. Pas 
de tubercules ni de cavernes. L'examen histologique montra des 
figures typiques de pneumonie syphilitique, avec état hyper- 
plasique très marqué, néoformations alvéolaires avec épithé- 
lium cubique. Les cavités étaient formées d'une paroi fibrillaire 
très infiltrée, revêtue d'épithélium, et contenant un grand 
nombre de ces néoformations rudimentaires. 

Quelle que soit le peu de valeur des statistiques, nous ne 
saurions mieux faire après cet exposé des associations spé- 
cifiques que de rappeler le tableau synoptique que Carlier 
rapporte à la fin de sa thèse. Sur 62 cas il y eut 38 morts. 
Sur ces 38, on trouve seulement 14 fois des lésions pulmo- 
naires isolées ; il y avait 1 1 fois association avec des altéra- 
tions hépatiques, 4 fois avec des lésions laryngées, 2 ou 
3 fois des lésions rénales et une fois cérébrales. Enfin dans 
2 cas on trouva des gommes du cœur, association tout à 
fait exceptionnelle et ne consistant qu'en une trouvaille 
d'autopsie. En outre, l'auteur remarque que plusieurs fois 
les reins et le foie étaient atteints en même temps que le 
poumon. 
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H. — Association avec la tuberculose. 

La fréquence de la tuberculose dans les syphilis pulmo- 
naires est très diversement interprétée en raison des diffi- 
cultés extrêmes du diagnostic en pareil cas. La syphilis et 
la tuberculose peuvent se simuler non seulement par leurs 
lésions pulmonaires, mais encore par leurs lésions osseuses 
ou viscérales diverses et par leur retentissement sur Fétat 
général. On trouve de nombreux cas de syphilis héréditaire, 
simulant la tuberculose et analogues à ceux que Gaucher 
et Louste ont rapportés récemment à la Société de dermato, 
iogie et de syphiligraphie (i) : de leurs deux malades, âgés 
respectivement de 17 et 37 ans. le premier présentait des 
signes fonctionnels de bronchite. Mais il n'est pas indiqué 
de symptômes d'auscultation. 

Ces faits indiquent simplement les difficultés générales 
de la différenciation. 

On a recherché, dans le même ordre d'idées, les modifica- 
tions imprimées à la tuberculose pulmonaire lorsqu'elle sur- 
vient chez les syphilitiques. 

Cette question est d'ordre très général : elle a été étudiée 
par de nombreux auteurs, en particulier par Landouzy et 
son élève Jacquinet (2), par Etienne (3), dans la syphilis hé- 

(1) Séance du 4 mai 1905. 

(2) Jacquinet, Contribution à l élude de la tuberculose pulmonaire 
chez les syphilitiques. Thèse Paris, mars 1895. 

(3) Congrès de Montpellier^ 1898 (4 cas). 
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réditaire tardive. Elle ne présente ici pas d'intérêt. Il faut 
toutefois se rappeler à chaque instant que la phtisie peut 
évoluer sans caractère particulier chez les syphilitiques, 
pour ne pas rapporter à la vérole toutes les affections pul- 
monaires qu'ils présentent. Un point particulier dans cette 
question, est Tinfluence du traitement spécifique, sur lequel 
il sera nécessaire de revenir. 

Quant aux associations de lésions pulmonaires proprement 
dites, elles sont très délicates à reconnaître et par consé- 
quent il est difficile d'avoir une idée sur leur fréquence. 
Elles paraissent s'associer sans modifier sensiblement l'as- 
pect des lésions. Mauriac écrit à ce sujet : 

« Dans le poumon comme ailleurs, la syphilis et la 
tuberculose restent indépendantes Tune de Tautre. Elles 
conservent leur autonomie ; sans s'attirer ni se repousser 
d'une façon évidente, malgré l'analogie et quelquefois 
l'étroite ressemblance de leurs lésions pulmonaires. Elles 
ne se combinent point assez intimement pour former des 
produits hybrides doués d'une individualité propre, suscep- 
tible de se transmettre. Il y a dans leur rencontre un simple 
fait de juxtaposition. Elles vivent côte à côte en bonne 
intelligence et au grand détriment des malades ; mais leurs 
rapports ne vont jamais jusqu'à créer des formes mixtes 
spéciales de pneumopathies tuberculo-syphilitiques » (i). 



[\) Syph. tertiaire, p. 640. 

Bëriel AS 
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L'association de lésions tuberculeuses et syphilitiques 
peut revêtir divers aspects : 

1« On peut observer avec des lésions syphilitiques mani- 
festes et étendues des altérations histologiques que Ton 
peut rapporter à la tuberculose (V. obs. 30). Autrement dit 
l'atteinte syphilitique peut se compliquer de lésions bacil- 
laires discrètes, probablement secondairement greffées. 
Mais ces faits n'ont qu'un intérêt très général ; les lésions 
ne sont pas modifiées dans leur ensemble, non plus que les 
symptômes ; 

2** Inversement, on peut observer chez des tuberculeux 
syphilitiques, au voisinage de lésions bacillaires manifestes 
des figures histologiques qui peuvent être interprétées 
comme étant de nature syphilitique ; Tripier a déjà insisté 
sur ces faits. 11 s'agit là de modifications légères imprimées 
au processus tuberculeux par l'imprégnation syphilitique 
de l'individu ; et pas plus que les cas précédents ceux 
ci ne présentent une caractéristique d'ensemble particu- 
lière ; 

3** Contrairement aux deux groupes précédents qui sont 
extrêmement fréquents, les cas sont rares où Ton observe 
des lésions importantes à la fois syphilitiques et tubercu- 
leuses. Ici, l'aspect clinique devient tel que le diagnostic 
es t'a peu près impossible et que seul celui de tuberculose 
peut être porté. L'épreuve du traitement pourrait aider 
à la différenciation, mais, semble-t il, seulement dans des 
cas très particuliers. D'ailleurs, les observations sont excep- 
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tionnelles, Gougenheim en a rapporté une très curieuse à 
ce point de vue : 

Obs. 42. — Il s'agit d'un malade qui présentait des symptô- 
mes cachectiques avec signes pulmonaires. Comme la notion de 
syphilis était certaine chez lui et qu'il était porteur de syphili- 
des ulcéreuses, le traitement spécifique fut institué et amena 
une amélioration relative de certains symptômes respiratoires. 
L'autopsie montra de la tuberculose avancée du poumon droit, 
et à gauche, de la pneumonie syphilitique avec dilatation bron- 
chique et ulcération mal déterminée au sommet. 

En tout cas, ces faits ne doivent pas faire conclure à lexis- 
tence de phtisie syphilitique : plus que tout autre ils dé- 
montrent l'inanité de ce terme, et on s'étonne de le voir en 
tôte de l'observation rapportée ci-dessus. 



CHAPITRE m 

ÉVOLUTION GÉNÉRALE DES 8YPHIL08E8 PULMO- 
NAIRES. - COMPLICATIONS. — PRONOSTIC. 



§ 1 . — Evolution. 

Il est malaisé de fixer les traits principaux de révolution; 
les pneumosyphiloses sont d'aspects multiples, leur dia- 
^niostic est rarement fait dans les débuts ; ou bien s'il est 
posti avec certitude, c'est seulement sous l'influence du 
irai tement, qui modifie considérablement les symptômes 
nûnnaux et fait dévier l'évolution naturelle. Il est donc 
diflicile de l'envisager pour elle-même. 

Formes à allure aig^ê. — Ainsi l'étude des formes 
aigu Os est très incertaine : elles sont connues d'après des 
observations, où des symptômes rapidement établis sont 
arrêtés par le traitement (V. p. 164). 

U n'est pas absolument certain qu'on soit toujours en 
présence d'accidents syphilitiques proprement dits ; on peut 
seulement supposer que, sous l'influence de causes incon- 
nues^, des lésions spécifiques rapidement envahissantes peu- 
vent s'observer dans quelques cas. 

ï)iuis ces observations l'évolution parait se faire en quel- 
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ques semaines, mais encore avec de grandes irrégularités. 
La malade de Hayem (obs. 20) après avoir présenté des 
phénomènes aigus graves : signes pneumoniques, puis 
ulcéreux, dans la partie moyenne du poumon gauche, 
mauvais état général, fièvre vive, vit sa fièvre tomber le 
28* jour malgré la persistance des signes locaux ; elle rCa- 
vait reçu alors aucun traitement spécifique. Celui-ci fut 
institué seulement à cette époque ; les lésions parurent 
s'amender rapidement, malgré une nouvelle élévation de 
température, et guérirent. L'évolution avait duré trois 
mois (1). 

Ces formes à allure broncho-pneumonique rapide sont 
exceptionnelles dans les syphiloses pulmonaires et méri- 
tent à peine qu'on en fasse une forme spéciale (Dieulafoy), 
d'autant qu'elles paraissent quelquefois en relation avec 
des phénomènes infectieux généraux : ainsi la malade pré- 
cédente, citée comme un type de ces formes par tous les 
auteurs, avait eu quatre mois auparavant une fausse couche 
à la suite de laquelle elle avait gardé des accès de fièvre 
irrégulière fréquents. 

Poussées aiguës intercurrentes. — Au contraire, on 
observe très fréquemment des manifestations aiguës au 
cours d'une évolution chronique ; ces poussées aiguës pa- 
raissent aussi quelquefois sous l'influence de causes infec- 

(1) Mais 7 mois après la malade présentait encore des signes 
d'auscultation : ce fait est signalé dans Tobservation telle qu'elle est 
rapportée par Jacquin. 
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lieuses surajoutées. L*examen anatomique dans les cas 
suivis de morts à Toccasion de pareils phénomènes semble 
bien montrer la fréquence de ces infections secondaires : on 
observe, en effet, très souvent de la suppuration des petites 
bronches arrivant même à former de petits abcès, de la 
suppuration et des ulcérations des cavités bronchectasiques, 
ou des foyers gapgréneux secondaires. Il s'agit donc là à 
proprement parler de complications, mais elles sont si 
étroitement mêlées aux lésions syphilitiques proprement 
dites, et leurs symptômes y sont si confondus, qu'elles font 
partie de Tensemble de la maladie. D'autre part, il semble 
apparaître quelquefois des incidents spécifiques dont la 
preuve est faite par le succès du traitement. 

Dans tous ces cas, on voit chez des malades qui avaient 
depuis plusieurs années des symptômes bronchitiques ou 
bronchectasiques torpides se produire de la fièvre, une aug- 
mentation de la dyspnée, des crachats plus abondants ou 
plus fétides ; et la mort peut survenir à l'occasion d'un de 
ces incidents, qui, d'autres fois, ne déterminent dans l'évo- 
lution générale que des irrégularités temporaires. 

Evolution chronique latente. — Les lésions définiti- 
vement établies à la suite de poussées pneumoniques ou 
gommeuses cicatrisées persistent plutôt qu'elles n'évoluent. 
Aussi les malades qui en sont porteurs peuvent-ils vivre 
longtemps sans grand dommage apparent, avec leurs point» 
de sclérose pulmonaire et mourir d'affection intercurrente 
{forme latente). 
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Souvent cependant, pour peu que la sclérose soit un peu 
étendue ou s'accompagne de phénomènes actifs persistants, 
s'installent les manifestations bronchitiques étudiées pré- 
cédemment sous le nom de formes bronchitiques chroniques ; 
celles-ci évoluent, en ce sens qu elles s'accompagnent fata- 
lement un jour où l'autre de phénomènes infectieux secon- 
daires qui produisent des accidents aigus passagers ou 
quelquefois mortels. Mais, en général, ces formes bronchi- 
tiques chroniques, lorsqu'elles sont surveillées, constituent 
plutôt une infirmité et durent des années. 

Evolution chronique progressive. ^- Tout autre 
est l'évolution de lésions non cicatricielles étendues, comme 
les pneumonies interstitielles et les bronchectasies. Il s'agit 
là de processus actifs qui, lorsqu'ils ne sont pas traités, ont 
une tendance à s'accuser avec le temps et à produire une 
aggravation lente entrecoupée d'incidents aigus secondai- 
res, passagers ou terminaux. 

Encore n'y a-t-il pas là une évolution comparable à celle 
que l'on observe dans la tuberculose. Dans celle-ci les 
symptômes cavitaires sont dus à des lésions destructives qui 
favorisent les infections secondaires et la dissémination des 
bacilles et qui s'aggravent rapidement. Au contraire, les 
signes cavitaires dans la syphilis pulmonaire sont essen- 
tiellement dus à des cavités bronchectasiques, et peuvent 
coexister longtemps avec un état général satisfaisant. Le 
remaniement pulmonaire atteint nécessairement la fonc- 
tion respiratoire, produit de la dyspnée et par là une vicia- 
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tion des fonctions générales qui ne peut que s'accuser à 
mesure que Torganisme vieillit, si Ton ne lutte pas contre 
elle. Mais il ne provoque pas d'accidents généraux graves 
par lui-même. Il peut y avoir ainsi dans de bonnes condi- 
tions une durée très prolongée, et même quelquefois une 
cicatrisation partielle des lésions. 

Le plus souvent les malades évoluent lentement avec 
l'aide d'infections secondaires ou de nouvelles poussées 
pneumoniques syphilitiques, et aboutissent à la phase ca- 
chectique. A cette période ils arrivent à ressembler quelque- 
fois tout à fait à des phtisiques ou bien ne s'en distin- 
guent que par des traits de détail. Mais, même à ce de- 
gré l'évolution n'est généralement pas si rapide que chez 
les tuberculeux présentant des symptômes aussi étendus. 

La cachexie est provoquée par des conditions multiples. 
En première ligne,elle se forme à Taide des infections secon - 
daires des cavités suppurantes avec toutes leurs consé- 
quences : les cavités bronchiques étaient restées longtemps 
indemnes à cause de leur communication difficile avec 
l'extérieur ; la même raison fait qu'une fois infectées les 
produits septiques qui y sont élaborés s'éliminent mal et 
favorisent la généralisation de l'infection. A ce fait, se joi- 
gnent les troubles de la fonction respiratoire et les troubles 
de la nutrition générale lorsqu'il existe des lésions viscéra- 
les associées. La cachexie ainsi produite se présente avec un 
amaigrissement du malade, des sueurs nocturnes, plus sou- 
vent un aspect particulier de la peau et un état anémique 
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prononcé, fréquemment de la diarrhée et de Falbumine ; 
il y a rarement de petits œdèmes des membres inférieurs ; 
et d'ordinaire une température irrégulière à paroxysmes 
variables donnant à Tensemble de la courbe, le type des fiè- 
vres hectiques, t 

Il est plus rare que l'évolution aboutisse à une phase 
cardio-pulmonaire. Depuis longtemps Jullien avait fait 
remarquer que les syphilitiques pulmonaires n'avaient pas 
de retentissement sur le cœur droit. Tous les auteurs ont 
vérifié cette assertion ; mais les bronchectasiques aboutis- 
sent quelquefois à des phénomènes marqués du côté de 
la petite circulation. Surtout dans certaines formes où le 
remaniement pulmonaire est considérable, où un grand 
nombre de territoires pulmonaires retournent à la circula- 
tion générale, et où la capillarisation du type respiratoire 
diminue d'importance, on peut observer des phénomènes 
cardiaques avec dilatation du cœur droit, battements épi- 
gastriques, engorgement des vaisseaux du cou, cyanose et 
même asystolie. Ces faits s'observent dans les très rares cas 
où des bronchectasies étendues revêtent la forme kystique 
dans les deux poumons et se rapprochent des types décrits 
par Bard et Humbert sous le nom de malformation pulmo- 
naire (V. p. 223). 

Il est certain que le retentissement sur le cœur droit est 
assez rare parce que, en général, les lésions sont localisées 
à un poumon. 

On peut cependant l'observer dans ces conditions ; mais 
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souvent rapparîtion de modification cardiaque parait favo- 
risée par la coïncidence de lésions rénales scléreuses (V. 
obs. 38). 

De la mort dans les syphilis pulmonaires. — L'is- 
sue fatale peut se voir à la suite des formes à début aigu 
ou à la suite de poussées aiguës au cours de l'évolution 
chronique. Elle se présente dans ces cas comme provo- 
quée par une généralisation des phénomènes infectieux. 
Et ceci contribue à faire penser que ces formes ou ces 
poussées sont produites souvent par Fassociation d'infec- 
tions secondaires. Les malades meurent avec une tempéra- 
ture élevée, un amaigrissement rapide et Faspect de sujets 
profondément infectés ; Taugmentation des efforts respi- 
ratoires et la cyanose qui accompagne leur dernier moment, 
sont autant le fait de l'altération générale que de l'enva- 
hissement brusque du tissu pulmonaire par des exsudats. 

La mort peut être provoquée en outre à la suite à! asphyxie 
rapide dans les formes broncho-pulmonaires, c'est-à-dire 
lorsqu'il y a des lésions comprimant les bronches autour 
du bile ou des sténoses des grosses bronches, de la trachée, 
du larynx. Dans ces cas un œdème aigu glottique peut être 
la cause de ces accidents aigus terminaux. 

V asphyxie lente peut se produire chez les sujets bronchec- 
tasiques anciens, et très souvent sous Tinfluence de pro- 
cessus inflammatoires diffus surajoutés : c est seulement 
dans les rares formes cardio-pulmonaires que les malades 
peuvent mourir comme des cardiaques. 
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Mais, en somme, la terminaison est amenée surtout parce* 
que les syphiloses pulmonaires prédisposent aux compli- 
cations septiques : les infections d'origine bronchique étant 
toujours toutes prêtes à envahir le tissu pulmonaire lors- 
qu'il est en état de moindre résistance. 

La mort peut survenir également par le fait d'une com- 
plication plus rare (hémoptysie abondante, abcès du cer- 
veau), ou d'une association (syphilis du foie, des centres^ 
nerveux, etc.). 

§ 2. — Ck>mpHcations. 

En dehors des phénomènes infectieux surajoutés que- 
nous avons dû rappeler à tout instant parce qu'il est pres- 
que impossible de les séparer des syphiloses elles-mêmes, 
les complications proprement dites sont diverses mais cli-^ 
niquement rares. 

i<> Il en est d'abord d'hypothétiques, telles par exemple 
l'apparition d'un cancer sur un poumon scléreux syphili- 
tique. C'est en effet une donnée théorique basée sur ce fait,, 
que le néoplasme apparaît plus facilement sur un pou- 
mon modifié par une sclérose quelconque. Millian écrit ài 
ce sujet (p. 738) : 

« Le cancer du poumon naît souvent des scléroses pul- 
monaires, comme le cancer de la langue naît de la leuco- 
plasie linguale. Au sein des scléroses, de quelque nature 
qu'elles soient, l'épithélium des alvéoles ou des bronchioles^ 
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intralobulaires retourne à Tétat embryonnaire et devient 
plus volumineux, plus avide pour les réactifs colorants. Il 
reste néanmoins régulièrement ordonné sur les parois de 
Talvéole aplati, mais il n'y a qu*un pas à franchir pour sa 
transformation en cancer. C'est ce qui arrive au- coiurs des 
affections syphilitiques ou tuberculeuses chroniques. » 

Cette éventualité est en somme hypothétique et théorique. 
Lorsqu'on observe certaines figures histologiques de syphi- 
lis, Fesprit n'a certes qu'un pas à franchir pour y voir des 
productions néoplasiques : la différence est en effet très 
minime. Mais la distinction causale reste la même, quelles 
que soient les ressemblances structurales ; et nous ne*sa- 
vons pas vraiment si la cause qui produit les tumeurs agit 
plus facilement sur les tissus déjà modifiés. £n tous cas il 
n'existe pas, à notre connaissance, d'observation démons- 
trative de syphilose pulmonaire transformée en cancer. 

2° D'autres complications sont plus certaines, mais rares : 
par exemple l'apparition d'un gros épanchement pleural 
qui aggrave rapidement une syphilis préexistante et qui 
peut sans doute aussi être syphilitique. On voit alors une 
évolution en deux phases très distinctes : comme par 
exemple dans l'observation de Balzer rapportée plus haut. 

L'apparition d'une pneumonie modifie aussi l'évolution 
et amène généralement une mort rapide. 

On peut voir encore, comme on l'a observé dans la dila- 
tation bronchique, survenir un abcès du cerveau. 

La tuberculose peut devenir une véritable complication ; 
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il est quelquefois difficile de décider lequel des deux pro- 
cessus a été antérieur à l'autre, et le plus souvent on parait 
être en présence d'associations. Cependant on peut voir 
survenir la tuberculose chez un syphiliâque pulmonaire. 

On a étudié surtout la tuberculose chez des syphilitiques 
en général ; on^a dit qu'elle revêtait quelquefois une forme 
rapide (Landouzy au Congrès de 1891), que d'autres fois 
elle restait torpide et à allure fibreuse. Lorsqu'il existe des 
lésions syphilitiques pulmonaires, on admet généralement 
qu'elles sont plutôt une cause d'appel pour le bacille. Cette 
}dée a été émise par Jacquinet dans sa thèse et les anatomo- 
pathologistes l'ont signalée (V. p. 274). 

On admet généralement aussi que les bronchites dans 
les premières périodes de la syphilis ouvrent la porte à la 
tuberculose, et on a comparé cette action à celle des in- 
flammations broncho-pneumonairesde la rougeole. Potain 
a insisté sur ce mode d'infection. 

Enfin, il est des complications qui tiennent à V exagération 
accidentelle de certains symptômes : c'est ainsi qu'on a pu 
voir des hémoptysies graves et même mortelles. 

§ 3. — Pronostic. 

Le pronostic ne peut être envisagé d'une manière géné- 
rale en raisoil de la multiplicité des aspects évolutifs et de 
l'influence du traitement. Balzer a dit : a II dépend le plus 
souvent de la clairvoyance du médecin. > 
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Malheureusement il n'en dépend pas uniquement; et 
si certains syphilitiques seront guàris;^ s'ils sont reconnus 
<îomme tels, il ne sera pas toujours au pouvoir du prati- 
cien d'obtenir ce Vésultat : il y a des lésions ooostituées qui 
continueront à évoluer, à ouvrir la porte à des infections 
secondaires plus ou moins graves. Il y a des typee de lé- 
sions curables et des types de lésions graves en àim- 
mêmes : il y a sans doute aussi des syphilis à évolution 
plus ou moins maligne ; il y a enfin des associations vis- 
cérales qui compliquent singulièrement le pronostic. 

Les formes aiguës ou à début aigu lorsqu'elles sont soi- 
gnées à temps, c'est-à-dire probablement lorsqu'elles sont 
encore uniquement sous la dépendance de la syphilis sont 
relativement curables : ainsi les gommes, les poussées pneu- 
moniques avec infiltration d'un lobe, les affections d'allure 
banale, seront favorablement modifiées par le traitement : 
le pronostic en est bon lorsque le diagnostic en a été fait. 

Au contraire, les types avec bronchectasie sont à évolu- 
tion fatale, mais avec une survie extrêmement prolongée , 
elle peut se calculer par dizaines d'années si l'on peut éviter 
les infections secondaires. Les signes indiquant Tapparition 
de celles-ci feront penser à un pronostic plus sérieux, et si 
la thérapeutique ne permet • pas de les rendre passagères 
une fois qu'elles auront apparu, le pronostic devra être 
beaucoup plus réservé et se rapprochera de celui des tuber- 
culeuses ouvertes, de celui de toutes les affections pulmo- 
naires infectées. 
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On ne peut donc tirer grande profit de l'examen des sta- 
tistiques générales, d'autant que leur établissement varie 
suivant chaque auteur . Ainsi Carlier trouve '^S cas suivis 
de mort sur 62, chiffre global qui n'a aucun intérêt. Plus 
intéressant est de noter la gravité que présentent les asso- 
<îiations syphilitiques viscérales : ainsi dans les 24 cas sui- 
vis de guérison rapportés par Fauteur précédent, la pneu- 
mosyphilose paraissait seule dans 20 cas. Dans les 4 au- 
tres cas les troubles associés étaient des troubles cérébraux 
ou des lésions osseuses. 



CHAPITRE IV 
LE DIAGNOSTIC CLINIQUE 



Le diagnostic est le point le plus difficile et, pratiquement^ 
le plus important. Il suppose que nous avons une concep- 
tion précise des atteintes syphilitiques au poumon et que 
nous connaissons leur limitation pathologique. Comme ces 
deux desiderata sont encore loin d'être remplis, on conçoit 
(]U il ne puisse être établi d'une manière rationnelle. 

Deux points principaux marquent les étapes du diagnos- 
lie. Il faut en première ligne songer à la syphilis, c'est là 
l« point essentiel ; et comme le praticien observe assez rare- 
ment des pneumopathies syphilitiques il lui arrivera fata- 
lement de les oublier au moment utile. 

La deuxième étape consiste à utiliser cette possibilité de 
syphilis, à en admettre ou en repousser la certitude en se 
basant sur des caractères différentiels. 

Résumé des aspects cliniques. — Le premier point 
lie peut être établi qu'en ayant présent à l'esprit les divers 
aspects des syphiloses pulmonaires^ afin de connaître dans 
ijuel cas il sera utile de penser à la vérole. L'étude des 
fermes pures, des associations et des complications permet 
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de résumer quels sont ces aspects différents. On a pu voir 
que la syphilis se manifestait surtout par des symptômes 
d'emprunt : la syphilis pulmonaire est surtout simulatrice. 

Les formes latentes qui sont surtout Tapanage des gom- 
mes peuvent quelquefois cacher des lésions discrètes sclé- 
reuses et même pneumoniques. Elles provoquent de véri- 
tables trouvailles d'autopsie lorsque le sujet a succombé à 
une affection intercurrente, et par là n'intéressent point 
le clinicien. 

Les formes bronchitiques chroniques qui relèvent particu - 
lièrement de sclérose diffuse ou de lésions associées dans 
lesquelles Félément scléreux prédomine (petites gommes, 
bronchectasies limitées, foyers pneumoniques lobulaires 
discrets), sont d'une délimitation très vague. 

Les formes respiratoires produites soit par Tassociation 
de lésions des gros canaux aériens, soit par la localisation 
au niveau du hile, soit quelquefois et dans des cas douteux 
par l'association d'adénopathie , cachent les symptômes 
pulmonaires sous des signes d'obstruction respiratoire. 

Les formes pneumoniques relevant de l'induration grise 
é tendue provoquent des symptômes analogues à toutes les 
pneumonies chroniques. 

Les formes cavitaires de beaucoup les plus nombreuses, 
dues à des bronchectasies associées à des lésions variées 
ressemblent soit à la bronchectasie des classiques ou simu- 
lent les ulcérations tuberculeuses, les gangrènes bronchi- 
ques ; elles peuvent encore être larvées. 

Sériel lU 
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La forme cardio-pulmonaire avec cyanose produite par 
des dilatations kystiques bilatérales simule la phase car- 
diaque des altérations pulmonaires chroniques ou des affec- 
tions cardio-rénales. 

Les formes d'associations empruntent des caractères 
extrêmement variables et ne représentent pas de type 
précis,sauf dans les cas où elles représentent des types pleu- 
ro -pulmonaires, dans le cas de lésions laryngés (formes res- 
piratoires) ou lorsqu'elles déterminent simplement de la 
cachexie : type cachectique simple. 

Enfin les poussées aiguës ou les débuts aigus simulent 
des broncho -pneumonies et particulièrement la tubercu- 
lose. 

Il y a donc un nombre considérable d'états dans lesquels 
on doit penser à la syphilis, serait-ce pour l'éliminer. 

Données générales du diagnostic. — Ceci posé il 
faut connaître les points principaux à utiliser pour le dia- 
gnostic : 

1^ La notion même d'une syphilis antérieure est consi- 
dérée comme une des données les plus importantes. 

Dieulafoy, en présentant des observations suggestives, 
a montré combien cette notion parfois acquise par hasard 
pouvait sauver des malades en mettant sur la voie du dia- 
^^nostic, et le cas presque dramatique qu'il rapporte dans ses- 
ti cliniques » est bien fait pour frapper l'esprit à cet égard : 

« Il y a quelques années, dit- il, je fus mandé auprès d'un 
jeune homme condamné comme phtisique ; il s'agissait 
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de décider s'il était en état de partir pour le Midi afin d'y 
passer les quelques mois qu'il lui restait à vivre. Je me 
rendis auprès du malade, mais dès que j'eus pénétré dans 
sa chambre il me regarda d'un œil significatif, il venait de 
me reconnaître comme je le reconnaissais moi-même pour 
être venu me consulter Tannée précédente pour une large 
syphilide ulcéreuse qui avait envahi le bras, le coude et l'a- 
vant bras.... Actuellement, je retrouvais ce jeune homm<^ 
ayant toutes les apparences d'un phtisique arrivé à une pé- 
riode avancée.... ; je prescrivis le traitement spécifique con- 
sistant en frictions mercurielles et iodure de potassium 
dont la dose fut élevée jusqu'à 10 grammes par jour. En 
quelques semaines, la métamorphose fut complète. » 

La connaissance de la contagion a donc une valeur con- 
sidérable, en ce sens qu'elle attire Tattention sur une étio- 
logie qu'on pourrait avoir oubliée. Mais cette donnée n'est 
ni nécessaire, ni suffisante : elle n'est pas nécessaire parce 
que les syphilis niées ou ignorées sont très fréquentes, elle 
n'est pas suffisante parce que les accidents pulmonaires les 
plus divers peuvent s'observer chez les vénériens sans être 
spécifiques. On s'emploiera donc à compléter cette donnée : 
l'interrogatoire du malade portant sur ses antécédents hé- 
réditaires ou personnels, la recherche de stigmates de sy- 
philis auront leur utilité ; on trouvera quelquefois les traces 
d'un chancre nié ; on pensera à noter les affections conco- 
mitantes qui doivent être considérées comme des indices 
de syphilis (tabès, anévrysme de l'aorte, etc.). On n'atta- 



29â LE DIAGNOSTIC CLINIQUE 

chera d'ailleurs aucune importance à la forme de Tinfec- 
tion, les syphilis dites bénignes pouvant donner lieu comme 
les autres à des pneumopathies ; et, une fois en possession 
de ces données on saura seulement qu'une pneumopa- 
thie syphilitique est possible. 

2° La coïncidence de lésions syphilitiques certaines a une 
importance beaucoup plus considérable lorsqu'elles sont en 
évolution actuelle : parce que des signes pulmonaires con- 
comitants ont grand'chance d'être sous la dépendance de 
l'infection en activité. Parmi ces lésions associées on notera 
les lésions cutanées ou osseuses, comme dans Inobservation 
de Fournier, où il y avait du phagédénisme du pied. On 
notera aussi les lésions laryngées ; on a vu précédemment 
Tassez grande fréquence de leur association, et il est pos- 
sible qu'il y ait des conditions communes qui favorisent . 
Tapparition simultanée de lésions syphilitiques dans toute 
rétendue de Tappareil respiratoire. Schnitzler a insisté beau- 
coup sur la valeur de cette association. En présence d'une 
laryngite spécifique à laquelle on verra s'ajouter ou s'asso- 
cier des signes pulmonaires, on pourra conclure avec vrai- 
semblance à la nature syphilitique de la pneumopathie. 
Malheureusement, les faits cliniques se présentent rarement 
ainsi, car dans ces cas la lésion pulmonaire elle-même est 
souvent masquée par les signes respiratoires : ici, c'est la 
présence même dé la pneumopathie qui est difficile à recon- 
naître, tandis que dans la plupart des autres cas, c'est seu- 
lement sa nature qui est d'interprétation délicate. 
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Les associatioQs avec d'autres altérations viscérales (foie 
ou rein) sont plutôt des raisons pour égarer le diagnostic, 
car la connaissance de leur nature syphilitique est très dif- 
ficile. Tout au plus pourrait on utiliser la notion des syphilis 
nerveuses concomitantes parce qu'elles peuvent quelquefois 
être reconnues par elles-mêmes. 

3® On a donné aussi comme caractères généraux du dia- 
gnostic la localisation des lésions dans le lobe moyen des 
poumons et plus particulièrement du poumon droit. 

4** L'essai des remèdes spécifiques est bien ce qui peut 
fouhiir encore les données les plus précises, à condition qu'il 
soit pratiqué sans hésitation et que Ton se mette en garde 
contre des causes d'erreurs. Potain avait dit depuis long- 
temps que le traitement spécifique ne doit être considéré 
comme une pierre de touche de la nature de la maladie que 
dans certaines conditions particulières. Son interprétation 
mérite d'être discutée à propos du traitement. 

5o D'autres données générales seront tirées des recherches 
concernant les maladies voisines comme, par exemple, la 
recherche des bacilles dans les crachats, etc. 

Ces données générales sont donc assez vagues et, dans un 
cas donné, en supposant qu'on pense à la syphilis, il faudra 
les interpréter chacune à leur tour, discuter les détails ti- 
rés de l'examen, s'entourer des renseignements les plus 
complets, pour n'arriver le plus souvent qu'à un diagnostic 
de probabilités. L'étude radioscopique ne devra jamais 
être négligée. L'examen laryngoscopique pourra rendre 
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des services ; la trachéobronchoscopie pourra peut-être 
dans quelques cas faire reconnaître des gommes non pulmo- 
naires ouvertes dans la trachée (cas de Sargnon), 

Diagnostic des poussées aiguës ou des débuts ai- 
gus. — En dehors des accidents provoqués par des phé- 
nomènes infectieux surajoutés,les atteinte proprement sy- 
philitiques d'allure rapide sont surtout d'un diagnostic très 
difficile : dans ces cas, le peu de caractéristiques que possè- 
dent quelquefois les pneumosypbiloses bien constituées 
n'ont pas encore apparu ; d'ailleurs, les lésions elles-mêmes 
n'ont pas encore pris ces caractères et sont encore incertai- 
nes. Il est donc inutile dans ces cas de chercher à s'appuyer 
5ur des données tirées de l'examen même du malade. 

L'état de la température, l'aspect de la toux, de l'expec- 
toration, les sueurs et les autres symptômes généraux, les 
ii^ignes d'auscultation eux-mêmes, ne se distinguent en au- 
cune façon de ceux qu'on observe dans les bronchites ai- 
l^^uës ou dans les tuberculoses à allure broncho-pneumoni- 
quepar exemple. Tout au plus,pourrait-on avoir l'attention 
éveillée par la localisation des signes dans la partie moyen- 
ne du poumon ; ce caractère paratt beaucoup plus contin- 
gent que ne l'indiquent les auteurs ; en tout cas, il ne peut 
*Hre considéré que comme un indice. 

Il ne sera même pas possible de faire un diagnostic d'ex- 
clusion en éliminant par exemple la tuberculose ; parce 
que ni l'étude des antécédents, ni l'absence de bacilles dans 
les crachats, ne permettraient delà rejeter absolument. On 
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«a it que ce sont précisément ces tuberculoses aiguës qui 
fournissent le plus rarement la preuve du bacille de Koch* 

Il faudra donc, de toute nécessité, être amené à l'idée de 
syphilis par parti-pris' ou parce que le hasard mettra en 
présence d*autres lésions manifestement spécifiques. Et 
lorsqu'on aura pensé à cette cause, l'unique moyen de dif- 
férenciation sera l'épreuve du traitement. 

L'histoire du malade de Brambilla (V. p. 324) se répétera 
dans tous ces cas dont la délimitation est d'ailleurs incer^ 
taine et vague : ici, nous sommes en plein inconnu. 

Diagnostic des formes bronchitiques chroniques. 
— Ces formes sont pliis certaines au point de vue de leur 
nature syphilitique. Mais elles ont un aspect banal tel 
qu'elles se perdent au milieu des autres syndromes analo- 
gues et que leur diagnostic ne peut jamais donner lieu qu'à 
des probabilités. C'est seulement dans quelques cas que 
l'on pourrait songer à la possibilité d'une reconnaissance. 

Un ancien syphilitique porteur d'accidents actuels, pré- 
sentant depuis plusieurs années delà toux, une expectoration 
muco-purulente, des râles de bronchite variables dans les 
deux poumons pourra être supposé atteint de sclérose dif- 
fuse de nature vénérienne. On y pensera davantage encore 
si la dyspnée est un peu plus intense que ne pourrait faire 
«upposer l'auscultation : mais, encore ceci indiquera-t-il 
seulement qu'il y a des lésions scléreuses assez marquées 
«ans phénomènes stéthoscopiques spéciaux. Quelquefois 
ceux-ci existeront : il y aura une respiration un peu plus 
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rude ou prenant le caractère soufQant en un point. Mais 
dauvs ces cas, il faudra s'assurer qu'on peut exclure la tu- 
berculose qui quelquefois donne lieu à des formes fibreuses 
cbez les syphilitiques. On se basera alors sur l'observation 
des antécédents,sur la recherche très incertaine des bacilles, 
sur le séro-diagnostic peut-être. En outre, les lésions bacil- 
laires de cet ordre produisent généralement un emphysème 
plus prononcé. 

Si l'on parvenait à connaître que derrière ces signes de 
catarrhe chronique banal se cache une pneumopathie 
spécifique, il faudrait encore aboutir à un diagnostic ana- 
tomique plus précis ; parce que, si ce sont les scléroses 
diffuses qui donnent surtout lieu à ces signes simples de 
bronchite, on peut voir aussi se cacher sous ces manifes- 
tations des gommes volumineuses, et surtout des bronchec- 
tasies dont le pronostic est différent. On verra plus loin 
quelle particularité on peut interroger pour penser à ces 
dernières lésions. Quant aux poussées pneumoniques spé- 
cifiques qui s'observent quelquefois dans ces poumons 
atteints de sclérose diffuse, elles se marquent généralement 
au milieu du catarrhe chronique par une recrudescence 
de phénomènes aigus : production de phénomènes dyspnéi- 
ques, augmentation des râles dans un poumon ; quelque- 
fois apparition de signes de percussion et de râles plus tins 
avec souffle. C'est ainsi que fut porté, avec assez de vrai- 
semblance, le diagnostic d'induration syphilitique dans une 
observation de Lancereaux (v. p. 311). 
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L'épreuve du traitement dans ces formes de catarrhe 
chronique n'a pas une valeur diagnostique spéciale, parce 
que cette thérapeutique peut améliorer, par Tiodure, des 
bronchites d'autre nature, parce qu'elle ne guérit chez les 
syphilitiques que les poussées aiguës surajoutées qui ne 
sont pas dues à une complication infectieuse, et que, en 
tout cas, elle n'amène pas la guérison complète : elle ne 
peut agir sur des lésions cicatricielles définitivement éta- 
blies. 

Diagnostic des formes respiratoires. — Ici, le dia- 
gnostic est plus facile pour ce qui a trait à la nature des 
accidents, mais il reste très difficile pour la reconnaissance 
même des lésions pulmonaires. 

Le tableau clinique est moins vague que dans les formes 
précédentes. La présence de lésions laryngées empêche gé- 
néralement que la syphilis ne soit oubliée ; mais il est dif- 
ficile dans ces cas de distinguer s'il y a ou s'il n'y a pas de 
pneumopathie concomitante. 

Les signes physiques, en effet, sont plus ou moins 
masqués par l'existence des lésions supérieures. Pareil fait 
est bien connu dans les laryngites des tuberculeux, dont 
les signes pulmonaires s'atténuent à Toreille à mesure que 
les lésions glottiques sont plus intenses. On se basera sur- 
tout sur les signes généraux. Les lésions laryn go-trachéales 
amènent généralement la mort avant de produire cette 
cachexie bronchique observée dans les lésions pulmonaires 
rapidement infectées. De même Mauriac a insisté sur la fé- 
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"tidité de rhaleine qui peut exister parfois à un haut degré 
^lans les laryngopathies tertiaires, mais qui doit cependant 
faire rechercher une lésion du poumon. Il est bien entendu 
<[ue la lésion laryngée aura été reconnue comme syphiliti- 
que et que Ton aura évité de prendre de tels malade^ pour 
-des tuberculeux avec laryngite. 

Si Taspect respiratoire est dû à des lésions scléreuses au 
niveau du hile il est impossible de le distinguer du rétré- 
cissement des bronches, et Ton sait que ce diagnostic est 
déjà difficile et ne peut être posé qu'après avoir éliminé 
toutes les causes de compression médiastinale. 

S'il existait des symptômes d'adénopathie trachéo-bron- 
chique, la reconnaissance des accidents ne pourrait qu'en 
-être rendue plus difficile. 

De toutes façons, l'épreuve du traitement aura ici la plus 
grande valeur. 

Diagnostic des formes pneumoniques. — Ces formes, 
d'ailleurs rares, se présentent avec des caractères compara- 
bles à ceux qui désignent toutes les indurations lobaires 
chroniques, c'est dire qu'on devra surtout les distinguer 
des pleuro-pneumonies existant à la suite d'inflammations 
pleurales graves, des scléroses lobaires succédant à des 
hépatisations aiguës, de certaines formes de sclérose tu- 
berculeuse. 

Les affections pulmonaires d'origine pleurogène entraî- 
nent à leur suite des déformations thoraciques générale- 
ment beaucoup plus marquées que dans les indurations 
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syphilitiques, même quaad ces dernières ne sont plus au 
stade d'hyperplasie, mais qu*elles forment de véritables 
masses scléreuses. D'ailleurs, dans ce cas, elles s'accompa- 
gnent en général de dilatations bronchiques. 

Les altérations pleurogènes ont en outre pour elles les 
détails de leur évolution. On trouve à leur origine une ma- 
ladie de la plèvre connue ou dont on peut faire le diagnostic 
rétrospectif. 

Les pneumonies chroniques succédant aux hépatisatîons 
aiguës peuvent peut-être ressembler aux scléroses confir- 
mées qui sont la suite de Tinduration grise spécifique. Dans 
ce cas, seule la connaissance du stade de pneumonie aiguë 
pourra concourir au diagnostic. Mais elles n*ont pas tous 
les caractères des pneumonies syphilitiques proprement 
dites, c'est-à-dire au stade d'induration grise hyperplasique. 
Celles-ci se présentent avec une matité étendue, de l'obscu- 
rité, un souffle souvent un peu aigre, peu ou pas de râles, 
de la bronchophonie mais sans éclat particulier de la toux. 
La pneumonie hyperplasique proprement dite, considérée 
comme la suite de certaines hépatisations rouges non réso- 
lues, se distinguera par son évolution plus rapide succédant 
à une pneumonie lobaire chez un cardiaque ou un brigh- 
tique, par la fièvre persistante et irrégulière, par l'abon- 
dance de râles sous-crépitants et par une expectoration 
muco-purulente, plus riche. 

Certaines scléroses tuberculeuses massives peuvent être 
d'un diagnostic très difficile, particulièrement quand elles 
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coexistent avec des lésions pouvant faire penser à des sy- 
philis : ces cas peuvent se présenter par exemple avec des 
anévrysmes de Taorte. Il n'est pas très rare alors d'observer 
des poumons dont la densité est augmentée, qui ne crépi- 
tent plus et à la section desquels on trouve sur un fond gris 
des travées fibreuses abondantes et des masses tuberculeuses 
ulcérées ou non . Cet aspect particulier des lésions tubercu- 
leuses si proches alors des pneumonies syphilitiques est 
peut-être justement provoqué parce qu'elles évoluent chez 
un syphilitique. Dans ces cas, nous ne possédons aucun 
point de différenciation : tout au plus, pourrait-on peut- 
être, se baser sur les résultats du traitement. 

Diagnostic des bronchectasiBS et en général des 
formes cavitaires. — Le diagnostic des cas à évolution 
rapide dans lesquels on pourrait supposer l'ouverture d'une 
gomme dans les bronches est très problématique : on pour- 
rait le soupçonner lorsqu'on observe des crachats particu- 
liers comme ceux qui ont été trouvés dans l'observation de 
Cube (V. p. 18J), et lorsqu'on aura la certitude qu on a af- 
faire à une lésion syphilitique ; mais les considérations rap- 
pelées précédemment indiquent combien ce diagnostic est 
essentiellement un diagnostic d'exception. 

Autrement fréquentes et importantes sont les formes 
cavitaires à évolution chronique avec ou sans poussées 
aiguës. La nature syphilitique dans ces cas sera surtout 
basée sur la notion de syphilis antérieure ou sur la pré- 
sence de lésions en évolution , sur l'absence répétée de 
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bacilles dans rexpectoration, sur la longue durée de l'évo- 
lution. On a indiqué en outre que Thyperthermie locale 
constante au niveau des foyers tuberculeux était toujours 
absente au niveau des lésions syphilitiques, mais ce fait 
ne paraît pas absolument démontré et est d'ailleurs d'une 
interprétation délicate. 

Il convient d'examiner isolément les différents aspect 
des bronchectasies syphilitiques. 

lo Le diagnostic des bronchectasies bien caractérisées s'é- 
tablira d'abord comme celui qu'il est classique de poser pour 
toutes les dilatations bronchiques. Le caractère de l'expec- 
toration sera de la plus haute importance et attirera géné- 
ralement l'attention ; la recherche des signes physiques en 
montrant une matité localisée à une base fournira un pre- 
mier élément ; la présence de signes cavitaires en ce point 
précisera l'existence d'une perte de substance ; la radiosco- 
pie aura son importance si elle montre au milieu d'une 
masse sombre des zones arrondies transparentes ; l'état gé- 
néral pourra être moins atteint que dans d'autres affections 
telles que la tuberculose, mais il ne faut pas oublier qu'on 
peut observer des malades très affaiblis, fiévreux et cachec- 
tiques. On différenciera ainsi aisément la bronchite chroni- 
que simple^ et généralement aussi les tuberculoses ulcéreu- 
ses^ par le siège des lésions, par l'unitéralité, par l'intégrité 
des sommets, par les recherches négatives des bacilles. On 
ne pensera pas aux abcès du poumon qui succèdent à des 
états aigus déterminés, et dont on ne doit jamais faire le 
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diagnostic en raison de leur rareté extrême ; on différen- 
ciera les signes cavitaires proprement dits de certains 
signes qui pourraient les simuler dans les scléroses pneu- 
moniçueSy ou dans les pleurésies chroniques. On éliminera 
les pleurésies purulentes enkystées par le§ caractères de la 
vomique qui est plus brusque, formée de pus mieux lié, et 
au besoin par les ponctions exploratrices. \^ pneumothorax 
partiel se distinguera surtout par son évolution, la connais- 
sance de ses causes et, par Texamen des signes physiques 
(tintement métallique, abolition des vibrations, succussion) 
et radioscopiques. La gangrène pulmonaire ne se confon- 
dra pas — au moins dans les bronchec^sies bien caracté- 
risées — par l'absence de fétidité caractéristique et par ré- 
volution. 

On ne doit pas oublier que certaines bronchectasies se 
présentent avec des aspects larvés ; généralement dans ces 
cas les signes physiques sont absents ; on se trouve en pré- 
sence de malades présentant un syndrome de bronchite 
mais généralement avec une expectoration abondante, 
quelquefois nummulaire qui doit éveiller Tattention. Une 
auscultation répétée et minutieuse pourra faire entendre 
parfois en un point limité de l'obscurité du murmure avec 
un très léger souffle creux et du retentissement de la toux. 
Ces signes pourront s'apercevoir à un examen, puis rester 
iibsents pendant longtemps, probablement parce que les ca- 
vités ne communiquent pas ou communiquent mal avec 
les bronches ; Texamen radioscopique rendra parfois les plus 
grands services. 
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Le diagnostic de la nature syphilitique se baserait sur- 
tout sur la notion du contage antérieur souvent très éloi- 
gné, sur la coexistence d'autres altérations spécifiques, 
sur l'absence d'étiologie capable d'expliquer la dilatation 
bronchique. Mais on doit penser, comme on l'a vu précé- 
demment, que les bronchectasies présentant ces caractè- 
res sont la règle, si Ton cherche bien ; que, autrement dit, 
la constatation de la lésion équivaut à peu près à la recon- 
naissance de sa nature même. 

2o Le diagnostic des bronchectasies à forme tuberculeuse 
qui déjà à Texamen anatomique est difficile, le devient ex- 
trêmement en face du malade. Les signes physiques sont 
souvent absolument les mêmes que dans les tuberculoses^ 
cavitaires. On se basera donc sur les considérations suivan- 
tes : Tabsence de bacilles dans les crachats, et peut-être 
jaussi les constatations négatives du séro-diagnostic, seront 
de la première importance ; on s'appuiera beaucoup sur 
l'unitéralité véritable des lésions qui est fréquente dans les 
bronchectasies. L'absence de râles du côté opposé, Tinté- 
grité du sommet constatée par l'auscultation ou par la ra- 
dioscopie auront ainsi une très grande valeur. L'évolution 
plus lente sera plus difficile à apprécier parce que certai- 
nes tuberculoses ont débuté par des signes fonctionnels 
fort longtemps avant que le médecin les examine. On n'ou- 
bliera pas les constatations tirées de la recherche de la syphi- 
lis. On fera les diagnostics différentiels cités précédemment. 

3° Le diagnostic des bronchectasies à forme gangreneuse 
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se fera par révolution, par Tinterrogatoire du malade, par 
Texanieii prolongé qui montrera qu'on affaire à une 
bl^nchectasie présentant seulement des poussées gangre- 
neuses suivies de rémission Dans ces cas, le diagnostic 
pourra être quelquefois très difficile avec des pleurésies en- 
kystées, des infarctus suppures, etc. 

Dans tous ces cas de bronchectasie l'épreuve du traite- 
ment aura une valeur médiocre, car il n'améliore générale- 
ment que les poussées intercurrentes syphilitic[ues : il est 
sans action sur les infections secondaires surajoutées comme 
ï^ur la maladie elle-même. 

Le diagnostic des formes cardio-pulmonaires peut à 
peine se poser : c'est à peine si Texamen radioscopique peut 
dans certains cas peut-être donner des indications. 

Diagnostic des formes d'association. — La forme 
pleuro-pulmonaire pourra quelquefois être reconnue par 
les résultats du traitement. 

En général la présence d'autres lésions coexistantes ôtera 
lout espoir quel'on pourrait tirer de l'analyse diagnostique. 
J^a reconnaissance d'altérations rénales, hépatiques, dues 
à la syphilis est elle-même très difficile. Il faut seulement 
«ître prévenu que les pneumopathies peuvent évoluer dans 
ces cas avec des symptômes généraux de déchéance de l'or- 
ganisme, et quelques signes vagues de bronchite chronique 
( forme cachectique simple). D'autre part, la présence même 
de cet état cachectique, dans le cours d une pneumosyphi- 
lose reconnue n'expliquant pas à elle seule l'atteinte gêné- 
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raie, pourrait faire penser à la possibilité de lésions du foie 
ou du rein. L'association de lésions tuberculeuses et syphi- 
litiques en évolution (Gougenheim) ne peut guère espérer 
être reconnue même en interprétant les résultats du trai- 
iement. 



Bériel 20 



QUATRIEME PARTIE 
LE TRAITEMENT 



La connaissance précise des syphilis pulmonaires aurait 
une importance capitale au point de vue thérapeutique ; et 
ceci se conçoit aisément si Ton considère la gravité des 
lésions dans certains cas, et les moyens d'action que nous 
possédons dans le traitement de la syphilis. Mais, le plus 
souvent, jusqu'ici, le traitement n'a pu être établi que 
d'une manière fortuite. 

La guérison d'accidents pulmonaires par les spécifiques 
a presque été connue avant l'existence même de la mala- 
die. 

Benjamin Bell rapporte une guérison de phtisie avancée 
par le mercure, et il disait avoir vu plusieurs cas sembla- 
bles. Desault employait aussi le mercure contre la phtisie 
et y aurait eu, paraît-il, des succès, ce qui permit à Portai 
d'attribuer à ces cas une origine syphilitique. En 1836. 
Bernet étudiant les moyens employés pour combattre le 
virus vénérien, rapporte que Gullerier et Lagneau auraient 
guéri des malades phtisiques au troisième degré. Mac Gar- 
thy, en 1844, remarque par analogie, que l'iodure de potas- 
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sium doit rendre curables les phtisies syphilitiques. Ricord 
dit que le traitement syphilitique peut être indiqué. et Vidal 
rapporte Tobservation d'un vénérien présentant une tumeur 
de la clavicule et des signes de phtisie au dernier degré avec 
des crachats nummulaires ; il le guérit complètement par 
riodure de potassium, mais il avoue qu'il ne lavait pas au s- 
culte. Taussig en 1847 rapporte un cas de phtisie syphiliti- 
que guérie par riodure à la dose de gr. 25 (I). 

En 1853, Gibert améliorait un cas de phtisie vénérienne 
avec les frictions mercurielles. Sept ans après, Leudet gué- 
rissait un sujet analogue, et Melchior Robert deux malades, 
Bazin sauve une phtisique qui avait été jugée incurable par 
Cruveilhier, et Gintrac (1867), Dufour (1868), Lindseth 
(1870) guérissent des cas de « phtisie syphilitique ». 

On trouve dans la thèse de Landrieux (1872), sur 5 ob- 
servations rapportées, 4 cas de guérison et dans le Traité 
de la syphilis de Lancereaux (seconde édition, 1873) des 
exemples analogues, déjà publiés sept ans auparavant. 
Le mémoire de Grandidièr (1875) en contient plusieurs, 
d'aiJleurs fort douteux. Peu après paraissaient les relations 
de Rûhle, de Poterin du Mortel (1878), et la même année 
Ja belle présentation de Fournier à l'Académie de médecine. 

A cette époque et dans les quelques années suivantes, 
c'est une floraison splendide de guérisons miraculeuses ; 
Tan 1879 voit apparaître le cas de Koranyi et les 5 de 
Schnitzler, puis de Langerhans ; en 1881, le tableau est 
plus merveilleux encore : Gauthier, Cube, Lûtz et surtout 
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Pancritius publient des relations nombreuses ; en 1882 
prennent date celles de Engel, Giraudeau, et Carlier en 
publie dans sa thèse. 

A mesure qu'on se rapproche de notre époque, les cas sont 
plus clairsemés, et d'ailleurs un peu plus probants. Celui de 
Gaucher et Dubousquet-Laborderie est relaté en \ 884 ; celui 
de Gaudichier Tannée suivante. En 1891 paraît l'observa- 
tion de Panas, et nous notons encore celle de Feulard 
( 1893), celles de Dieulafoy rapportées dans ses c Cliniques », 
celle de Lévy, 1898. 

§ i. — Valeur curât ive du traitement spécifique. 

En tenant compte des nombreuses observations qui ont 
pu échapper, on voit qu'on peut faire des cas de guérison 
une énumération presque inquiétante : il semble que nous 
possédions là un moyen de sauver un grand nombre de 
m alades condamnés par l'entourage et souvent aussi par le 
médecin ; on se demande avec angoisse si on ne laisse pas 
mourir quantité de phtisiques pour n'avoir pas su que 
c'étaient des syphilitiques. 

Mais il ne faut pas s'exagérer ces regrets ; il y a, dans 
l'ensemble des cas précédents, peut-être les neuf dixièmes 
d'observations mal interprétées ; il en est d'autres, que Ton 
verra plus loin, où le traitement a laissé voir son impuis- 
sance ; et la conclusion qui découlera de l'examen des faits 
sera moins optimiste : les syphilitiques arrivés à la phase 
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pseudo'tuberculeiise cavitaire ne sont généralement pas 
curables. 

La connaissance pratique des pneumosyphiloses n'en 
perdra point son intérêt : car il faut savoir agir dans les 
périodes de début qui, une fois franchies, aboutissent aux 
états incurables. Il faut ainsi connaître la valeur curative 
du traitement spécifique. 

Manifestations aiguës, gommes. — Les manifesta- 
tions aiguës sont, sans conteste, influencées par la théra- 
peutique spécifique. Ces cas représentent en réalité la 
grande majorité de ceux qui ont été guéris. Nous connais- 
sons mal leurs lésions : il est à supposer, comme on Ta vu 
précédemment, qu'il s'agit là de processus surtout vasculai- 
res, congestions actives, exsudations formant le début des 
phénomènes hyperplasiques, probablement aussi altérations 
pneumoniques d'allure banale. L'expérience que nous avons 
acquise par le traitement de lésions externes analogues, 
démontre par analogie, la curabilité de ces états : d'ailleurs, 
les observations de phénomènes bronchitiques ou broncho- 
pneumoniques aigus guéris chez les syphilitiques sont hors 
de conteste . 

Il est hors de doute également que des gommes ont pu 
être influencées par le traitement, mais ici on ne peut rai- 
sonner que par analogie, parce que le diagnostic de ces lé- 
sions ne peut pas être établi pendant la vie. C'est seulement 
dans les cas tout à fait douteux, d'ouverture d'une gomme 
dans une bronche, que Ton peut aboutir à quelque pro- 
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habilité et juger le traitement. Les cas rapportés précédem- 
ment de Cube, de Liitz peuvent être interprétés ainsi, et 
ils furent suivis de guérison. Mais nous ne possédons aucun 
cas contrôlé directement. 

Lésions pneumoniques. -- La curabilité des états 
pneumoniques peut aussi être parfois escomptée, lorsque 
les malades sont traités assez tôt. Quelques observations 
ie guérison semblent bien se rapporter à ce type, si tant 
est qu'on puisse accepter pour certain le diagnostic pure- 
ment clinique. Un malade de Leudet (Lancereaux, Clini- 
ques, p. 334) aurait été ainsi guéri : 

Obs. 43. — Il s'agissait d'un homme de 35 ans qui présentait 
un amaigrissement réel, de la toux, de la dyspnée au moindre 
exercice, une expectoration spumeuse peu abondante, et chez 
lequel on constata de la matité au sommet gauche, avec inspi- 
ration rude, expiration prolongée, et bronchophonie sans râles. 
Soumis à l'usage de l'iodure de potassium, des pilules mercu- 
rielles et des bains sulfureux, ce malade qui avait en même 
temps un testicule syphilitique guérit en quelques mois ; la 
voix légèrement altérée reprit son timbre normal ; la dyspnée 
et la toux disparurent, il y eut un retour complet de la respi- 
ration au sommet gauche du poumon. Les eaux de Bagnères- 
de-Lucbon achevèrent le traitement , là le malade reprit son 
embonpoint et ses forces. 

L'observation de Lévy est un autre exemple de pareille 
guérison : 

Obs. 44. — Ce malade fut présenté au Congrès de Strasbourg 
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en 1898. Il avait eu six ans auparavant des signes de syphilis 
secondaire, et avait été traité depuis cette époque. Les lésions 
pulmonaires se manifestèrent par une matité assez prononcée 
de la partie inférieure des poumons et par des râles bron- 
chiques avec pleurésie sèche. L'iodure de potassium et les fric- 
tions mercurieiles amenèrent une rapide guérison. 

Par contre, on commence à voir, avec ces lésions, des 
cas où la thérapeutique a paru moins efficace. On trouve 
dans les c Cliniques >> de Lancereaux (p. 254), des malades 
ayant présenté de la matité, du souffle à une base, avec 
augmentation des vibrations, et qui ne bénéficièrent que 
d'une amélioration, et non de la guérison. L'observation 
concernant une fillette de 14 ans est particulièrement ins- 
tructive à cet égard. Ces cas sont ceux où Taflection est 
plus ancienne, où la sclérose proprement dite s'installe. 

Lésions scléreuses, cicatricielles. — A cette époque 
la thérapeutique n'a plus aucune prise ; elle n'agit pas 
davantage que sur les lésions scléro-gommeuses d'autres 
viscères, comme celles du foie ; c'est encore à Lancereaux 
qu'on doit une observation précise : elle montre l'inutilité 
de la thérapeutique sur les lésions scléreuses définitives, 
aussi bien dans la glande hépatique, au larynx, que dans le 
parenchyme pulmonaire. 

Obs. 45. — C'était un homme de 41 ans,robuste et sans anté- 
cédents héréditaires particuliers. La syphilis remontait à 15 ans. 
Il fut examiné 4 mois après le début des accidents respiratoi- 
res : et pendant cette période il avait présenté de la toux, des 



VALEUR CUUATIVE DU TRAITEMENT SPÉCIFIQUE 313 

crachements muco-purulents, des troubles laryngés; et avait 
maigri considérablement. On lui trouva alors de la dyspnée^ 
avec une respiration bruyante, laryngo-tracbéale. L*abdomen 
était météorisé, avec de Tascite. On donna de Tiodure et du 
mercure. Après une amélioration passagère il mourut dans le 
coma, non sans avoir eu des hémoptysies. Les signes d'aus- 
cultation pulmonaire avaient été peu marqués, probablement 
en raison des phénomènes laryngés concomitants. Le malade 
présentait en outre des exostoses et une gomme de la queue 
du sourcil. 

A Vautopsie on trouva un rétrécissement du larynx et des 
érosions de la trachée ; les poumons avaient çà et là des brides 
scléreuses et, au sommet droit, existait une induration sclé- 
reuse plus massive avec des bronches dilatées. Le foie était 
scléro-gommeux. 

Syphilis avec signes cavitaires. — Les observations 
« de phtisie syphilitique » et en général de syphilis avec 
signes cavitaires, suivies de guérisons, ne font point défaut 
dans la littérature. Elles ne sont pas utilisables, pour la 
très grande majorité : il y a en effet des causes d'erreur 
considérables dans leur interprétation. La principale vient 
de l'appréciation des signes cavitaires. Dans le plus grand 
nombre des observations ces signes sont insuffisamment 
précisés pour pouvoir être démonstratifs. On note par 
exemple, « un souffle un peu creux et des râles » (Lance- 
reaux, Traité de la syphilis, obs. 46) ou bien « de gros râles 
et une sorte de gargouillement vers les sommets des pou- 
mons » (Gûbler). On trouve des détails encore beaucoup 
moins caractéristiques dans nombre d'autres faits : on doit 
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donc rejeter un grand nombre des observations guéries, où 
les lésions cavitaires ne sont pas plus explicites. 

Quelques-unes sont assez précisées : dans celle de Gau- 
dicbier est signalé : souffle caverneux, véritable gargouil- 
lement, pôt fêlé ; dans celle de Fournier : souffle caverneux^ 
râles caverneux, gargouillement. Et celles-ci ont guéri 
par la médication spécifique. 

En conclura-t on que tous les syphilitiques pulmonaires,, 
aussi cachectiques que la malade de Fournier, peuvent et 
doivent être sauvés ? 

Malheureusement non : il y a aussi, on s'en aperçoit en 
lisant les observations elles-mêmes, beaucoup de fausses 
guérisons Le sujet de JuUien, ne fut que bien peu amé- 
lioré, il fut suivi pendant 2 ans ; et si Ton compare les 
signes physiques notés au début et plus tard, on trouve 
qu'ils se sont aggravés. Dans le cas de Lallier le résultat 
fut encore plus temporaire puisqu'il n'empêcha pas l'évo- 
lution fatale ; de même dans quelques observations rappor- 
tées plus haut (p. ex. obs. 29). 

Les observations paraissant probantes sont donc excep- 
tionnelles : beaucoup n'ont pas été suivies et, on peut obser- 
ver la disparition spontanée de symptômes cavitaires pen- 
dant une période plus ou moins longue. Qu'on lise la très 
curieuse observation ci -dessous : que le malade ait été sy- 
philitique ou non, peu importe; il avait des dilatations 
bronchiques étendues vérifiées à Tautopsie et cependant il 
présenta à de longs intervalles des périodes de maladie 
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avec signes cavitaires apparents, puis des phases d'excellente 
santé, sans que le plus minutieux examen puisse alors 
révéler des signes de lésion en foyer : 

Obs. 46. — Il s'agit d'un sujet de 22 ans toussant depuis 
un an, avec quelques hémoptysies et une expectoration aban-> 
dante. Il existait à la base gauche u tous les signes d'une excava- 
tion considérable f égophonie, toux creuse, souffle, gargouille- 
ment.. )»}; il y avait des signes analogues, mais moins marqués 
du côté droit dans la région moyenne (19 février 1903). 

Le lO^mars on notait : t Les signes de dilatation bronchique 
ont disparu à la base gauche, on n'a que de Tobscurité avec 
quelques râfes donnant l'impression de craquements.. j> 

Le 28 avril, le malade, sorti de l'hôpital passe le conseil de 
révision et est reconnu bon pour le service, mais quelques se- 
maines après il demande à nouveau son hospitalisation. L'état 
général est excellent ; il n'y a pas de fièvre (il en avait eu au 
premier séjour) . L'examen décèle seulement une légère diffé- 
rence de sonorité en arrière d'un côté à l'autre et quelques^ 
râles éclatants à gauche, après la toux. Puis, aux examens 
suivants (juillet, octobre 1903) on ne trouve d'autres signes 
qu'un peu d'obscurité, ou quelques râles sans caractères 
(mar8;i904). 

Le 1*"" octobre 1904, le malade qui jusque-là avait eu un bon 
état général et qui n'était resté à l'hôpital que de courtes pé- 
riodes, revient amaigri, et souffrant dans le côté gauche. On 
trouve alors au sommet gauche des signes cavitaires (pot fêlé,, 
gargouillements, souffle, etc.). Mort le 9 octobre. 

A n'autopsie qui dut être restreinte à l'examen des organes 
thoraciques, on trouva, outre une péricardite purulente, des- 
dilatations bronchiques bilatérales avec des cavernes bronchi- 
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<|ues du côté gauche aussi bien à la base qu'au sommet. Au- 
i;une trace de tuberculose. On n'avait d'ailleurs pas trouvé de 
Imcilles dans les crachats pendant la vie (1). 

Le traitement peut favorablement influencer l'état géné- 
ral, on doit rester très sceptique, et conclure : 

I. — S'il existe des cas exceptionnels de gommes ulcérées 
et ouvertes dans les bronches ils, peuvent voir leur guéri- 
son facilitée par le traitement spécifique. A la rareté des 
faits s'ajoute la difficulté d'agir sur des lésions ouvertes 
dans les voies respiratoires, rapidement infectées, et dont 
la cicatrisation en surface est impossible. 

II. — Les lésions bronchectasiques bien établies ne sont pas 
modifiées de manière sensible. Tout au plus le traitement 
peut-il agir sur les productions voisines plus récentes, et 
par là atténuer ou même faire disparaître les symptômes 
apparents. 

Il manque comme base solide à ces appréciations un con- 
trôle anatomique, plus précis : nous ne possédons pas une 
autopsie de sujet ayant été guéri, autrefois, d'accidents gra- 
\ës bien établis, avec symptômes cavitaires. Toutes les obser- 
A ations que nous avons n'ont leur diagnostic basé que sur 
l'épreuve thérapeutique elle-même ; elle est sufeliejà aussi^ 
cl de nombreuses causes d'erreur et n'est pas un critérium 
absolu, 

[i] Obs. du service de M. le D' Josserand. 
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§ 2. — Valeur diagnostique de la médication 
spécifique. 

Le traitement qui a servi de base diagnostique pour un 
très grand nombre de cas, ne constitue pas en réalité une 
pierre de toucbe infaillible ; Potain déjà s'était élevé contre 
Topinion trop absolue qu'on pouvait avoir à cet égard. Et 
c'est pour ce motif que l'on doit accepter , avec la plus 
grande réserve, dans rétablissement des types de pneumo- 
syphilose, les observations qui n'ont que cette donnée. 

Les causes d'erreur dans l'interprétation des résultats 
sont nombreuses et tiennent surtout : à ce que les spécifi- 
ques ne guérissent pas toutes les sypbiloses, comme on l'a 
vu précédemment, — à ce qu'aussi ils améliorent ou pa- 
raissent améliorer des pneumopathie» d'origines diverses. 

L'action des remèdes antisypbilitiques se fait sentir dans 
la tuberculose, particulièrement lorsqu'elle survient chez 
des sujets qui ont eu la vérole. Et c'est justement dans ces 
cas qu'on aurait besoin d'un critérium diagnostique. 

Il conviendrait donc d'avoir à ce sujet des données cer- 
taines ; elles ont été interprétées de manières différentes et 
souvent opposées. 

Les auteurs du siècle passé acceptaient que l'administra- 
tion du mercure pouvait t délabrer la poitrine ». Baumes ci- 
tait quatre observations démontrant, à son avis, que le 
mercure a une action tuberculisante certaine. On sait que 
ces idées étaient basées sur des faits mal observés (avant 
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^ue Ton connul bien le domaine de la tuberculose], et par- 
ticulièrement sur les phtisies des doreurs attribuées à 
l'action des vapeurs de mercure (Benoiston de Châteauneuf). 
On donnait d'ailleurs ce remède d*autre façon qu'aujour- 
d'hui ; et quelques-uns admettaient aussi qu'il pouvait 
causer les syphilis viscérales et en particulier pulmonaires 
^ Auzias-Turenne) . 

Ces anciennes opinions n'ont plus d'autre intérêt que 
celui de faits historiques ; mais on admet encore que la mé- 
dication antisyphilitique peut avoir de mauvais résultats 
<5hez les tuberculeux. 

Hiller a cherché cette action sur 44 phtisiques. « Sur ces 
44 phtisiques, dit-il, la moitié environ purent suivre la 
cure jusqu'au bout (40 injections). Dans Tautre moitié, elle 
dut être interrompue déjà après 3 à 20 injections, parce 
<[ue le sublimé produisait toutes sortes de phénomènes as- 
sociés nuisibles et amenait une perte de force. A côté de la 
stomatite, et de la salivation, c'étaient surtout des troubles 
delà digestion : perte de l'appétit, mauvais goût, diarrhée 
puis tremblement musculaire, a£Faissement général et in- 
somnie. Et même, dans quelques cas avancés, par exemple 
chez les sujets alités depuis longtemps et fiévreux, le su- 
blimé se montrait manifestement délétère. Il accélérait la 
perte des forces, et n'était pas sans contribuer, comme j'ai 
pu m'en convaincre dans plusieurs cas, à précipiter l'issue 
fatale de la maladie (1). » 

(1) Hiller, loc. cit., p. 195. 
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D'autres pensent que, si en effet Tiodure a une influence 
néfaste sur quelques formes de tuberculose, il peut avoir, 
ainsi que le mercure, une action favorable dans certains 
cas. 

Chez les tuberculeux qui sont en même temps syphili- 
tiques, les mêmes divergences se montrent : Jacquinet, avec 
Landouzy admettent que le traitement spécifique a une in- 
fluence désastreuse sur les lésions tuberculeuses même chez 
les syphilitiques. Il écrit : « Le plus souvent le traitement 
antisyphilitique a une influence déplorable sur l'évolution 
de la tuberculose pulmonaire, si bien que perdant comme 
tuberculeux le droit au traitement syphilitique le malade 
qui mène de front les deux infections est dans la pire situa- 
tion, menacé s'il veut conjurer sa syphilis, d'aggraver sa 
tuberculose » 

Contrairement à ces données, Potain avait déjà montré 
qu'on pouvait améliorer des bacillaires authentiques par le 
traitement spécifique. L'observation qu'il rapporte — avec 
malheureusement trop peu de détails — montre bien cette 
action dans un cas où les bacilles furent trouvés dans les 
crachats. Le cas de Gougenheim concourt aussi à cette dé- 
monstration et l'observation ci-dessous en fait la preuve 
certaine : le traitement spécifique peut améliorer notablement 
des tuberculoses chez des syphilitiques y et par là créer des 
erreurs considérables d'interprétation. Quel diagnostic 
n'eut-on pas fait, chez le malade suivant si l'on avait 
ignoré la date de son infection syphilitique ou tubercu- 
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leuse ? Cette date seule fait la preuve de la nature différente 
des accidents pulmonaires , cependant influencés par le 
mercure. 

Obs. 47. — Un jeune homme de 29 ans, dont la mère est 
morte phtisique et dont le père est à l'heure actuelle tubercu- 
leux, tousse et a des hémoptysies depuis Tâge de 15 ans ; il fut 
réformé au service pour t bronchite chronique >. Depuis il 
s'est soigné sérieusement et son état ne s*est pas aggravé. 

Il vient à la consultation de l'Antiquaille, dans le service 
de M. le D' Bonnet (1), pour une syphilis secondaire en pleine 
évolution : plaques muqueuses de la gorge, éruption cutanée 
généralisée acnéiforme. Ces accidents ont débuté il y a 
1 mois 1/2, mais on n'a pas de renseignements précis sur la 
contagion. 

L'état général est mauvais, le malade très affaibli ; il tousse 
et présente aux sommets des signes cavitaires. 

Sous l'influence du traitement mercuriel l'amélioration est 
considérable : non seulement les syphilides disparaissent, mais 
la toux cesse, le malade engraisse, les signes pulmonaires se 
modifient : le malade est vu ainsi à plusieurs reprises dans les 
deux mois qui suivent. 

Il y a encore d'autres affections qui s'améliorent ou ont 
des rémissions spontanées, le traitement spécifique étant 
institué. Est-ce parce qu'elles évoluent chez des syphiliti- 
ques ? La chose est possible, mais importe peu à la prati- 
que I le fait d'une modification trompeuse des symptômes 
persiste. Il est curiçux de connaître à cet égard l'observation 

(1) Cette observation appartient à M. le D' Bonnet qui a bien voulu 
nous la communiquer. 
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rapportée par Ziemssen (1) ; si le malade n'eût été suivi, le 
cas eût passé pour une pneumopathie syphilitique certaine. 
C'était un cancer du poumon. 

Obs. 48. — Un homme de 50 ans, fut atteint de syphilis à 
Tâge de 25 ans. L'affection actuelle avait débuté il y a quel- 
ques années, et se manifestait par de la toux et des crachats 
sanguinolents et fibrineux, formant des sortes de bouchons. 
L'examen montrait une induration du sommet gauche : elle 
fut prise au début pour de la tuberculose ; puis on la traita 
par riodure, lorsqu'on eut connaissance des antécédents syphi- 
litiques du malade. Les hémoptysies seules cessèrent, les autres 
symptômes persistant ; au contraire, les signes physiques s'ag- 
gravèrent. Le mercure ayant remplacé l'iodure dans les pres- 
criptions, une amélioration incontestable survint, les râles et 
le souffle disparurent ; mais, malgré tout, deux mois plus tard 
des signes cavitaires apparurent avec de nouveaux crachements 
sanglants, et malgré la cure mercurielle et une détente passa- 
gère, la cachexie survint, et la mort. 

L'autopsie montra un cancer infiltré du poumon gauche, le 
sommet étant transformé en une masse friable ulcérée, avec 
un abcès rempli de pus fétide. 

§ 3. — Le traitemeot. 

Quelles que soient les incertitudes du succès avec la thé- 
rapeutique spécifique, celle-ci constitue cependant une base 
fondamentale du traitement, et devra obligatoirement être 
appliquée. Quand et comment Temploie-t-on ? 

(1) Ziemssen, Lungenluberculose, Syphilis oder Carcinom ? Berl. 
klin. Wochenschri/t, 28 mars 1887. 

Bériel 21 
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i .Tous les auteurs sont d'accord pour l'essayer en présence 
de phénomènes pulmonaires, quels qu'ils soient, chez des 
syphilitiques avérés ; les suites régleront la conduite à tenir, 
an fournissant au diagnostic de nouvelles données. On n'at- 
tendra donc pas d'avoir une connaissance précise ; d'autant 
qu'elle est encore à l'heure actuelle à peu près impossible. 
On s'efforcera au contraire de déceler les antécédents syphi- 
li biques chez tous les malades pulmonaires quels qu'ils 
soient. L'apparition de phénomènes actuels de nature sy- 
philitique sera une indication positive de plus, qui enga- 
gera à persister davantage dans l'épreuve thérapeutique ; 
la constatation de signes physiques ou généraux faisant 
penser aux types connus, nous poussera dans la même voie. 
Les poussées aiguës surtout seront traitées aussitôt qu'il 
sera possible. Les cas à évolution chronique donneront 
moins d'espérance, particulièrement les bronchectasies ; on 
doit cependant essayer sur elles l'iodure et surtout le mer- 
cure, parce que les sujets peuvent présenter sans qu'elles 
SL! décèlent, des lésions aiguës en évolution, capables ulté- 
rieurement d'aggraver les modifications existantes. 

Enfin il est légitime, quelles que soient les observations 
des auteurs comme Landouzy, ou Jacquinet, d'essayer avec 
prudence la médication antisyphilitique chez les tubercu- 
eux cependant certains : parce qu'il peut se produire une 
erreur de diagnostic, et que, dans certains cas, ces malades 
en bénéficient. 
2 . Le traitement sera appliqué suivant ses formes habi» 
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tuelles. Le mercure sera surtout employé; l'iodure devra 
exiger une surveillance plus grande, surtout dans les for- 
mes à allure congestive. Les frictions ont été souvent or- 
données ; les injections de sels solubles, du biiodure en par- 
ticulier doivent être préférées dans les cas graves ou à 
allure rapide. 

Les règles habituelles du traitement ne seront pas autre- 
ment modifiées . 

Autres adjuvants thérapeutiques. — Le traitement 
anti syphilitique ne sera pas exclusif: les malades chroni- 
ques bénéficient d'une thérapeutique générale, des cures 
d'air, des saisons à la montagne, ou suivant les cas, à la 
mer. Les médications dites reconstituantes, auront ici les 
mêmes indications que dans les autres affections pulmo- 
naires chroniques : mais surtout les actions antiseptiques 
devront être utilisées dans les formes cavitaires, qui s'ag- 
gravent particulièrement par les infections secondaires. Les 
balsamiques sont généralement prescrits ; les injections 
intratrachéales d eucalyptol par exemple en solution hui- 
leuse ont parfois donné d'excellents résultats dans des di- 
latations des bronches ; on sait qu'on a essayé aussi dans 
les formes limitées le traitement chirurgical : ses indications 
ne présentent que des caractères restreints et sont sans 
doute bien isolées. 

Le traitement prophylactique, pour ainsi dire, des pneu- 
mopathies du fœtus, découlera des soins spéciaux donnés 
aux femmes enceintes en puissance de syphilis. 
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Le traitement rationnel et suivi des formes de début, 
des cas à lésions en activité doit aboutir à des guérisons 
quelquefois importantes : malheureusement il restera encore 
longtemps livré au hasard, ou à l'inspiration du praticien : 
Thistoire délicieuse du malade de Brambilla, qu'Astruc 
rapporte ainsi, ne pourrait mieux clore cette étude : 

« On ordonna un électuaire pour un phtisique qui était 
dans une situation désespérée ; par une méprise d'apothi- 
caire,rélectuaire fut donné à un malade vénérien pour s'en 
Trotter, et le phtisique reçut Fonguent mercuriel au lieu de 
Télectuaire. Celui-ci ne se doutant pas de la méprise, prit 
de cet onguent, environ la grosseur d'une noix muscade, 
deux à trois fois par jour, et il fut radicalement guéri au 
grand ébahissement du médecin, qui apprit ensuite par 
hasard comment la chose s'était faite. » 

On a fait remarquer que, de ce temps déjà, on faisait 
des erreurs d'apothicaire : la syphilis du poumon nous 
fera longtemps encore faire des erreurs de diagnostic. 
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EXPLICATION DE LA PLANCHE 



l. Pneumonie blanche du nouveau-né. — (Figure reproduite d'après 
une aquarelle originale appartenant à M. le professeur Tripier), 
nodules pneumoniques disséminés sous la plèvre, chez un nou- 
veau-né ayant respiré. 

L L , Bronckectasies. — Réduction d*après nature d'une coupe de pou- 
mon intéressant le sommet (Les figures 15 et 16 ont été faites sur 
des préparations histologiques de celte pièce). On remarquera les 
bronchectasies d'aspect caverneux du sommet, et les bulles 
bien caractérisées situées plus bas, les unes dans un tissu pneu- 
monique non encore scléreux au sommet du lobe inférieur. 

Kl, Gomme du poumon chez Cadulte. — D'après une aquarelle ap- 
partenant à M. le professeur Tripier et reproduisant le poumon 
droit du sujet dont l'observation a été publiée par Duzéa (syphi- 
lis probablement héréditaire ; lésions osseuses et cutanées ; ca- 
chexie ; pas de signes pulmonaires ; lésions hépatiques). Le pou- 
mon est couché et afTaissé sur ses faces interne et inférieure. 
Section d'une grosse gomme du lobe inférieur. Deux autres sont 
apparentes sous la plèvre. 
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philispulm. Caen, 1905. 
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Babès. — Syphilis héréditaire et spirochètes. Analysé in Arch. gén, 
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p. 497 (Observations de lésions mal caractérisées chez le nou- 
veau-né syphilitique, de pneumonie blanche, de dilatation bron- 
chique). 

Balzbr (F.). — Syphilis trachéo-broncho-pulmonaire, in Traité de 
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(i) La plupart des mémoires d'ensemble parus sur la syphilis 
du poumon ayant été publiés à Toccasion de cas inédits il est im- 
possible de grouper à part ces revues générales. Nous avons donc 
réuni dans cet index les différentes publications par ordre alpha- 
bétique en n'indiquant que celles qui intéressent plus ou moins 
directement la syphilis pulmonaire. 
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— ibid., 1850.11 (1 observ. de sclérose cicatricielle, Voy. p. 193). 
DouTRELEPONT. — Dcut. med. Woch,,l juin 1906 (Présence du spi- 

rochète dans les lésions tertiaires en général). 
Duiiousquet-Laborderib et Gaucher. — Bévue de méd., 1884, p. 

663 (1 cas de syph. hérédit. tardive; « phtisie syphilitique » ; 

guérison) . 
DuFOUR. — Laryngite syphilit. ; signes de tuberc. pulm. ; souffle 
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caverneux. Trachéotomie ; traitement mercoriel. Guérison. Union 
médicale, 1868, n» 62. 

DuFouRc. — Qe Vadénopathie trachéo-bronchique hérédo-syphilitigue. 
Th. de Bordeaux, lh87 (Voy. p. 266). 

Dujardin-Baumbtz. — Observation rapportée dans la thèse de 
Jacquin (ofos. IX) (Il s'agissait vraisemblablement d*ane pleu- 
résie purulente enkystée). 

Durants. — Lésions du rein et du poumon dans un cas de syphi- 
lis héréditaire (infarctus syphiliques). Soc, anatomique, 19 juillet 
1901 (A propos de pièces présentées par M. Katz à la séance pré- 
cédente). — Voy. p. 112. 

DuzéA, — Sur un cas de syphilis probablement héréditaire. Ly»n 
médical, 1885, vol. 49, p. 228 (Voy. la planche en couleur que 
nous avons reproduite à la fin du volume). 

Engel. — Philadelph. med, Times ^ octobre 1882. Obs. (Cas suiv. 
de guérison par le traitement. Expectoration particulière de 
masses blanc grisâtre). 

Eppinger. — Prager Vierteljahrschrifi /. rf. pract, Heilkunde^ vol. 
126, 1875 (Cas de syphilis avec gommes pulmonaires et cérébra- 
les ; peu détaillé). 

Etienne. — Evolution de la tuberculose pulmonaire dans l'hérédo- 
syphiiis tardive. Congrès de Montpellier, 1898 (Etude basée sur 
robservation de 4 malades âgés respectivement de 14, 18, 19 et 
30 ans ; admet la fréquence des formes fibreuses). 

Feulard. — Annales de dermatol. et de syphiligr,, 1893, p. 573 
(Observation de forme pseudo«tuberculeuse avec symptôme de 
gangrène. Guérison par le traitement. — Voy. p. 172). 

FiscHL. ~ Infections septiques du fœtus du nouv-eauTné et du 
nourrisson. Traité des mal. de V Enfance de Granchbr et Comby. 
V. 1905, p. 27. 

Flockbmann. — Neue Arbeiten liber Lungensyphilis. Zentralhl. f, 
allg. Path. u. path. Anatomie, vol. X, 1899, p. 449 et 964. 

Forget. — De la syphilose pulmonaire compliquée d'adénopathie tra- 
chéo-bronchique. Th. de Bordeaux, 1890 (Voy. p. 266). 

Forstbr. — Beitrage zur path. Anat. d. Congénital-syphilis. 
Wûrzburg. med. Zeitschr,, 1863, p. 1 (Gomme pulmonaire pro- 
babl. congénitale ; pneumonie blanche, etc.). 

FouRNiER (A.). — Leçons cliniques, in Gaz, hebdomadaire de méd. et 
de chir., 1875, n»» 48, 49, 51. 
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— Académie de médecine, 19 novembre 1878 (Un cas ayant pré- 
senté l'aspect d'une phtisie avancée, avec phagédénisme tertiaire 
du pied, guérison). 

— La syphilis héréditaire tardive, 1886, passim (Plusieurs observa- 
tions avec guérison). 

FouRNiBR (E.). — Traité de la syphilis, vol. II, fasc. II, 1906, p. 710 

(Chapitre dû à M. Milian). 
Franck (J. P.). — Decurand. homin. morb,, 1807 (Phtisis a lue ve- 

nerea) . 

Franck (J.). — Praxeos medicœ universœ prœcepta, 1823, p. 58 

(De phtisi pulmonali syphilitica). 
FuHRBR. ~ Deutsche Klinik, 1854, p. 272 (une observation dou- 
teuse). 
Galvagni. — Cité par Boix, Arch, gén. de méd„ 1903, p. 1314 

(Aurait rapporté une observation de gomme du foie propagée au 

poumon par contiguïté). 
Gambbrini. — Giom, ital. délie mal, ven., 1880 (On trouve dans 

Mauriac, « Syphilis tertiaire », les conclusions de ce mémoire, 

p. 675). 
Gaucher. — Les manifestations viscérales de l'hérédo-syphilis 

secondaire : Thérédo-syphilis des voies respiratoires et du foie. 

Gaz. d. hôp,, 1904,no 120 (Résumé des formes des pneumopathies 

chez le nouveau-né). 

— La syphilis héréditaire. Bulletin médical, 1904, p. 833 (étude 
étiologique d'ensemble). 

— V. aussi Dubousqubt-Labordbrie et Gaucher. 

Gaucher et Louste. — Deux cas de syphilis héréditaire simulant 
la tuberculose. Soc, de dermal. et de syphiligr., 4 mai 1905 (Ces 
deux malades, dont l'histoire clinique seule est rapportée, avaient 
des signes de tuberculose externe. L'un d'eux seulement pré- 
sentait des symptômes fonctionnels de bronchite). 

Gaudichibr. — Annales de dermat. et de syphiligr,,lSS5, p. 15 (Une 
observation avec signes cavitaires. Guérison). 

Gauthier (de Gharolles). — Phtisie pulm. syphilitique. Guérison. 
Ann. de derm, et de syphiligr., 1881 (Cas douteux). 

Gbrhardt. — Deut. Arch, f, klin. Med,, II,. 1867 (2 cas de bron- 
chectasie syphilitique). 

GiBBRT. — Acad. de médecine, 1853 (cite un cas personnel de 
« phtisie syphilitique » amélioré par le traitement mercuriel). 
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GixTRAC. — Journ. de méd. de Bordeaux, ISQl^ n© 4 (Cas de phtisie 
syphilit. amélioré par le traitement: il persistait^ quelques si- 
gnes physiques). 
GiRAUDEAU, — Observation classique souvent citée sous ce nom. 

Hayem, obs. I de la thèse de Jacquin (Voy. p. 168). 
GouGENHEiM. — Soc , méd, des hôp,, 9 mai 1879 (vol. XVI, p. 150) 
et Gaz. des hôp,, 1879, p. 438 (Cas publié sous le nom de phtisie 
syphilitique ; association de tuberculose et lésions spécifiques) 
(V. p. 275). 
Grandidier. — Uber Lungensyphilis und ihre Heilbarkeit durch 
die Schwefelbdder v. Neundorf. Berlin, klin. Woch.t 1875, 
no 15 (Travail basé sur 30 observations personnelles sans aucune 
autopsie). 
Grawitz. — Arch. /. path, Anal.u. Physiol, {Virchotv's Archiv), 
vol. LXXXII, p. 217 (Travail purement anatomique surlesbron- 
chectasies « congénitales » ; 8 cas chez Tadulte ou le, nouveau- 
né ; n'indique pas les rapports avec la syphilis). 
Green. — Cas rapporté par Lancereaux [Cliniques^ p. 256). — Voy. 

p. 162. 
Oreenfield. — Transact. of ihe paih, Society y vx)l. 27 ; aurait rap- 
porté un cas de pneumonie syphilitique avec sclérose, chez une 
petite fille de 1 an (d'après 1» résumé donné par Hiller). 
GiÎBLER. — Observation inédite de guérison citée par Lancereaux 

(Traité de la syph., 1873, p. 334). 
Hanot. — Progrès médical^ 1881, p. 285 (observation incertaine; 

tuberculose possible, voy. p. 180). 
Haxsemann. — Uber Lungensyphilis. Verhandl. d. Congress f. 
inneremed. Wiesbaden, 1901, note en particulier Tenvahissement 
secondaire des foyers gommeux par les bacilles tuberculeux) 
(cité par Kokawa). 
Hecker (C). — Verhandl. d. berlin, geburtshûlf. Gesellsctiaft, 1854, 
VIII, p. 130 (Indique parmi les premiers la relation de la pneu- 
monie blanche et de la syphilis). 
Hecker (R.). — Beitr. z. Histol. u. Path. der congenit. Syphilis; 
Deut, Arch. f. klin, Med., vol. 61, 1898, p. 55 (Plusieurs observa- 
tions de nouveau-nés ou de macérés, mais trop concises). 
Hecker. — Eine Erkennung der fœtalen Syphilis. Deut. Ued. Wo- 
chenschr.j 1902, n<> 45, p. 808 (Donne la pneumonie blanche 
comme un des signes certains dp syphilis). 
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i, Heller (A.). — Die Sehicksale atelektatischer Lungenabschnitte. 

:^^ Deut. Arch. f. kiàuMed.y vol. 36, 1885, p. 188 (Pathog^énie spé- 

i; ciale de certaines dilftlations bronchiques, voy . p. 124. 

'f: Heller Arnold; — Die Lungenerkrankung. bei angeborener Sy- 

;*; philis. Deut. Arch.,f. klin. Med, 1887 (Sépare nettement deux 

'^ formes de pneumonie blancke:pn. interstitielle, pn. épithé- 

f\ liale). 

/; Henop. -— Deut. Arch. f. klin, Med., vol. 24, 1879, p. 250 (Gommes 

d' du poumon chez un sujet de 18 ans ; syphilis huit mois aupmra- 

'X vant). 

J* HÉRARD et CoRNiL. — Traité dc la phtisie pulmonaire^ 1867. 

s' Hertz. -— Virch, Arch.^ vol. 57, 1873, p. 421 (Une observation 

ii\ avec gommes probables, chez une syphilitique de 34 ans). 

r. HiLLER . — Uber Lungensyphilis und syphilitische Phtisis, Cha- 

h- rité-Annalen.f vol. 9, 1884, p. 184. Mémoire capital (Voy. p* 17). 

l' HocHSiNGER. — Uber pyaniisch-septische Infection Neugeborener 

^ Allgem. Wten. med. Zeit, 1887, n®» 43-44. — Congrès de Dermat. 

■ de Breslau. In Annales de Derm. et de Syph., 1894, p. 1414 (Infec- 

^; tions mixtes syph. et tubercul. du nouveau-né). 

i — Studien ûberdie hereditàre Syphilis. 1. 1898, p. 353 et suiv.(Mé- 

-, moire important pour les pneumopathies syphilit. du nouveau-né, 

voy. ses observ. p. 40 et p. 150). ■ 
HoMOLLE (G.). — Dictionn, de méd.et de chir. pratiques» vol. 34 

1883. Art. Syphilis. Syph. du poumon, p. 806, 
HowiTz. — Cité par Virchow. Traité des tumeurs tir Ad. Avonssohn, 
1H69. II. p. 463 (Aurait un des premiers établi le rapport entre 
le pemphigus des nouveau-nés et la pneumonie blanche). 
Jacquin . — Etude sur la phtisie syphilitique chez l'adulte. Th. de 
Paris, juillet 1884 (Rapporte 13 observations dont plusieurs sont 
devenues classiques; voy. p. 105 et p. 168). 
Jacquinet. — Contrib. à l'étude de la tuberculose pulmon. chez les 
syphilit.Th. de Paris, mars 1895, G. Steinheil, éd. (Voy. p. 319). 
Jambon. — Le treponema pallidum de Schaudinn dans les tissus des 

hérédo-syphilitiques. Th. de Lyon, juillet 1906 (Voy. p. 134). 
Jaubert. — Contribution à l'étude de la syph. hérédii. Th. de 

Montpellier, 1904. 
JuLLiEN. — Note sur la syphilis pulmonaire. Soc. de dermat. et de 
syph.j 1893, p. 450 (Une observation très détaillée avec traite- 
tement spécifique. Amélioration générale ; mais comparer Tét^t 
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des sig^nes physiques au début, p. 451, el ceux notés 2 ans après, 
p. 453). 

Katz. — Voy. Durante. 

KippBKBBHG. — Beiirag. z, Lehre von der angehorenen Lungenlues. 
I.-D. Kiel, 1891) (Injections vasculaires de poumons de nou- 
veau-nés syphilitiques. — V. p. 66). 

KoKAWA. — Beitr. zur Kenntniss der Lungensyph. der Neugebor. 
u. Erwachsenen. Arch, fUr Dermat, u. Syphilis^ vol. 78, 1906, 
p. 69 et 319 (Revue d'ensemble avec d'excellentes observations 
très complètes chez le nouveau-né et radulte,l planche). 

Kopp. — Deut, Arch. /. klin. Med., vol. 32, 1883, fasc. 3 et 4 (Ob- 
servations dont 2 représentent des peribronchitis chronica fî- 
brosa). 

KoRANYi. — - Wiener med. Presse, 1879, n» 25 (1 cas avec symptô- 
mes d'induration à un sommet; guérison par Tiodure). 

Lagnbau. — Des maladies pulmonaires causées ou influencées par la 
syphilis. Th. de Paris, 1851. 

Lailler. — Observation de syphilitique atteint de pneumopathie, 
avec une expectoration analogue à celle des dilatations bronchi- 
ques; mort malgré le traitement; pas d'autopsie. Publiée in th. 
de Landribux (obs. II). 

Lancereaux. — Traité d'analomie pathologique ( Voy. aussi l'Atlas) . 

— Gazette des hôpitaux, 1864 (Dilatation bronchique). 

— Traité de la syphilis, 1873 (Nombreuses observations dont nous 
avons rapporté plusieurs). 

— Gaz. des hôpit., 1877, n° 125 (Forme scléro-gommeuse). 

— Ihid., 1881,10 décembre (Forme avec sclérose et bronchectasie, 
association avec foie scléreux ; échec du traitement. — V. p.312). 

— Union médicale, 12 mars 1891 (Revue d'ensemble avec le cas de 
syph. héréd . tardive déjà rapporté dans le Traité de la syphilis. 
Voy. p. 241). 

— Cliniques, Paris, 1892. On y note (p. 254) des observations de 
pneumonie syphilit. probables suivis de guérison chez des en- 
fants, des observations de gomme (p. 244), etc. (plusieurs de ces 
observations avaient déjà été rapportées dans ses publications 
antérieures). 

Landrieux. — Des pneumopathies syphilitiques. Th. de Paris, 

juin 1872. 
Langerhans. — Virchow's Archiv, vol. 75, p. 184 (Cas de « phtisie 
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syphilitique » guéri par un traitement prolongé mais sans signes 
cavitaires). 

1.ANG0V01. — Wratch, 1897, n" 1. —Analysé in Annales de Derm. et 
de Syph,, 1897, p. 696 (Cas guéri par le traitement, mais sans 
signes cavitaires). 

Latty. — Cas de guérison, rapporté par Fourmer, Syph. héréd. 

. tard., p. 540. 

Lemonnier. — Phtisie syphilitique et phtisie compliquant la sy- 
philis. Th. de Paris, 1810. 

LÉPiNE, — . Dextrocardie causée par la rétraction du poumon droit 
consécutive à une péribronchite syphilitique, avec adhérences 
pleurales. Soc. méd, d, hôpit., 26 mai 1899 (sclérose et dilatation 
bronchique). 

Leroy. — Contrib. à l'histoire de la pathogénie des dilat. bronch. 
Arch. de phys., 1879, p. 772. 

Letulle. — Cœur^ vaisseaux, poumons. Anat. pathologique, 1897. 

— Syphilis artérielle, Presse médicale y 1896, p, 605 (contient un cas 
brièvement rapporté, de dilatât, bronchiques). — Voy. p. 246. 

Lbudet. — Cité par Lancereaux, Syphilis, p. 334 (un cas de gué- 
rison) . 

Levaditi. — Annales de V Institut Pasteur, janvier 1906 (pour l'étude 
du spîrochète dans la pneumonie blanche). 

LÉvY. — Deutsche Dermaiol. Gesellschaft, VI« Congrès, Strasbourg, 
mai-juin 1898 (Guérison d'un cas probablement à forme pneumo- 
nique, voy. p. 311). 

Lindseth. Phtisis syph. laryngis etpulmonum. Nordisk Magaz for 
Làgevidensk., XXIV, p. 89, aurait rapporté un cas de « phtisie 
syphilitique » guérie — pas de signes cavitaires (d'après le ré- 
sumé donné par Hiller). 

LoRAiN et Robin.— Gaz. méd. de Paris, 1855, n© 12, p. 186 (Voy, p.54;. 

Lutz. — Lungen und Rûckenmarck syphilis. Bairich. ârztl. Intel- 
ligenzhlatt, 1881, n^ 50 (Observation intéressante de guérison [en 
1 an] ; le malade aurait craché des masses « rouges, analogues â 
de la chair »). 

Mac Carthy. — Du diagnostic et de V enchaînement des symptômes 
syphilitiques. Th. de Paris, 1844. 

Marfan. — Syphilis du poumon. Gaz. deshôpit., 1892, p. 29. Re- 
vue générale complète. 

— Traité de médecine de Chargot-Bouchard, t. IV, 1893. 
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Marfan et Toupet. — Annales de dermat. et de syphiligr., août et 
sept. J890 (histolog. des gommes en général). 

Martinbau. — Soc, anat.j 1862, p. 486 (gomme chez Tenfant). 

Maunoir. — Laryngite syphilit. ; trachéotomie, infection purulente, 
mort. Gommes du poumon. Soc. ana/.,1875, p. 269 (Avec exa- 
men histolog. de Malassez — observât, insuffisamment détaillée). 

Mauriac. — Gaz, des hôpit., 1888, p. 415, 444, 499, etc. (Etude 
clinique très détaillée). 

— Syphilis tertiaire et syphilis héréditaire, 1890, p. 633 et suiv. 

Meschbdb. — Virchow's ArchiVj vol. 37, p. 566 (Observation anato< 
mique d'un cas de pneumonie syphilitique avec de petites gom- 
mes probables). 

MiLiAN. — Art. : f Syphilis du poumon » du Traité de E. Fournier. 

MoLLiÈRB (D.). — Observations de syph, congénitale. Ann, de 
dermatologie, II, 1870. 

MoRGAOMi. — Trad. de Destouet, 22« lettre, art. 10 et 15. 

MoszoN. — Transact, of pathol. Society , vol. 22, 1871, p. 38. — 
Aurait rapporté une observation de sclérose syphilitique et si- 
gnalé des faits de pneumonie blanche chez l'adulte (d'après le 
résumé donné par Hiller) . 

MuNCK. — Sur les maladies syphilit. des poumons. London med. 
Gaz., 1841. 

Neuhaus. — Dermatol. Zeitschr., août 1904 (1 cas de syphilis pul- 

. monaire guéri). 

Neumaun. — Die syph. Erkrank. der Lungen u. Pleura, 3. Die syph. 
interst. Pneumonie. — In Nothnagel, vol. XXII, 1896, p. 108. 

CEdmansson. — Virchow's Jahresbericht^ II, 1869, p. 560 (Plusieurs 
cas douteux ; un cas de gomme avec sclérose). 

Panas. — Médecine moderne, 1891, p. 95 (Cas de syphilis cavi taire 
guérie). 

Pancritius. — Uber Lungensyphilis , Berlin, 1881 (A. Hirschwald). 
En dehors de quelques données générales, ce travail contient 
surtout des observations (110) pour la plupart personnelles, 
avec un assez grand nombre d'autopsies ; mais la plupart ne 
sont pas utilisables et il est difficile d'en tirer quelques cas cer- 
tains. 

Parrot. — Syphilis héréditaire. Ânatomie pathologique ; lésions 
des organes respiratoires et du thymus. Progrès médical, 2A août 
1878, p. 653. 
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PiDOJx. — Considérations sur les variétés de phtisie et sur les 

conditions de sa curabilité. Union médicale j 1864. 
Plbischl et Klob. — Wien, med. Woch.^ 1860, n«« 8. 9 et 10 (Un 
cas de grosse gomme du lobe inf. droit, chez un sujet de 45 ans)* 

PooRE. — Syphilis sans signes cavitaires, améliorée lentement par 
lo traitement (d'après l'analyse de Mauriac, Syph. tertiaire, 
p. 66J). 

PoRTAL. — Ohseno, sur la nature et le traitement de la phtisie pul- 
mon., 1809. 

PoTAiN. — Joum. de méd. et de chir, pratique, 1885, p. 15 (Cas 
de tuberculose avec bacilles constatés, très amélioré par le 
traitement spécifique). 

— Ga2. deshôpit,, 1888, n«« 137 et 142 (Revue générale avec un cas 
suivi d'autopsie conduisant à admettre Tassociation avec la tu- 
berculose). 

PoTERiN DU Motel. — Sur la tuberculose syphilitique, ^mon mé- 
dicale, 1878, n» 143, p. 864 (Cas guéri, avec le diagnostic de 
gommes suppurées du poumon). 

PowLiNOFF. — Arch. f. path. Anat. iVirchow^s Arch.), 1879, p. 162 
(Voy. p. 25). — Même cas que celui publié Tannée précédente 
par Zacharijn et Powlinoff. 

Ramdohr. — Zur Casuistik der Lungensyphilis bei Erwachsenen. 
Arch. der Heilkunde^ 1878, p. 410 (Plusieurs observations per- 
sonnelles surtout anatomiques, et rappel des observations anté- 
rieures). 

Ranvier. — Soc. de Biologie, 1863, p. 51 et Gazette médicale^ 1864 
(pneumonie blanche). 

Reimbr. — Casuisttsch. u. path.-anat. Mittheil... Jahrh. f.Kinder- 
heilkunde, vol. 10, 1876, p. 98 (Un cas chez un enfant de 12 ans ; 
caverne sans doute tuberculeuse). 

Renaut (J.). — Sur la caractéristique anatomique de la syphilis. 
In Leredde, Syphilis et tabès, 1903, p. 45. 

Renzi. — 1 cas de syph. del polmone. Gazetta degli Osped., l^Oi, 
p. 149. 

Rbvol. — La syphilis tertiaire du larynx. Th. de Lyon, 1905 (Con- 
tient quelques observations avec signes résumés d'atteinte pul- 
monaire). 

RicoRD. — Leçons cliniques. Gaz, des hôp., 1845 et 1846 ; Clinique 
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iconographique f 1851 ; Leçons sur le chancre^ 1860 ; Lettres sur la 

syphilis, 1863. 
RoBERj' (M.). — Nouveau traité des maladies vénériennes, 1861. 
Robin (G.). — Etude sur la syphilis infantile. Th. de Paris, 1902- 

1903 (Etude uniquement clinique n'intéressant guère la syph. 

pulmonaire). 
Ronde. — Uber die ^tiologie der Bronchiektasie. I.-D. Wiirzburg, 

1886. 
RÛHLB. — Art. : « Lungenschwindsucht », in Ziemssen's Handhuch, 

vol. 5, II, p. 68. 
Sacharijn et Powlinoff. — Berl. klin. Woch., 1878, n» 3. — 

Voy. Powlinoff. 
Salomon. — Gommes syph. du poumon et syph. scléro-gommeusc 

du foie. Soc, anat., 1902, p. 901 (Voy. cette observ. p. 42). 
Sargnon. — Gomme thoracique supérieure gauche, probablement 

ganglionnaire, ouverte dans la trachée. Soc. des se. méd. de Lyon, 

30 mai 1906. In Lyon méd., 1906, II, p. 282. 
ScHiNZB. — Beitr. zur congenit. Lungensyphilis. I.-D. Leipzig, 1902. 
ScxiLiMPERT. — Deui. med. Woch., 28 juin 1906 (Etude du spiro- 

chète en général). 
ScHNiTZLBH. — Wien. med. Presse, 1879, n^ 11 et suiv. (Travail 

surtout clinique, accompagné de 6 cas personnels suivis de guc- 

rison, avec association avec des phénomènes laryngés). 
ScHUKowsKY. — Uber ein Fall v, congénital Syphilis. Die medic. 

Woch., 1902, no 5 (un cas de pneumonie blanche). 
ScHÙppBL. — Ari'h. d. Heilkunde, vol. I (1 cas de pneumonie in- 
terstitielle chez un nouveau-né héréditaire). 
Ses et Talamon. — Maladies spécifiques non tuberculeuses du poumon, 

1885. 
SoKOLOwsKi. — Deut. med. Woch., 1883, no 37-39 (3 cas de bron- 

chectasies probables). 
Spanudis. — Uber congenit. Lungensyphilis. I.-D. Freiburg, 1891 

(2 observations de pneumonie blanche). 
Strôbe.— Zur Histolog, d. congénital. Nieren-und Lungensyphilis. 

Centralbl. f. allgem, Path. u. path. Anat., 15 décembre 1891, 

p. 1009 (1 cas de pneumonie blanche bien étudié, accompagné 

de lésions rénales histologiques du type hyperplasique^ . 
SuRico. — Contribut. allô studio délie' syph. congénitale. Oiorn. 
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ital. délie mal. vener. e délia pelle^ 1900, p. 18 et 175. 13 cas. — 
Voy. p. 235. 

ÊWBDiAUR. — Traité des mal, vénériennes , 1798, 

SzoNTAOH. — Jahrh. /. Kinderheilk., 28, 1888 (Observation mal cri- 
tiquée de « pneumonie blanche » chez un enfant de 5 ans 1/2) 
(Voy. p. 156). 

TANDOFf . — Soc. méd. de Moscou, 18 janvier. — In Annales de 
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